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Introdução: A doença crónica pediátrica tem sido conceptualizada como um acontecimento 
extremamente disruptivo que ultrapassa o nível individual, refletindo-se em toda a família. A 
partir do momento em que há um diagnóstico, os papéis e as responsabilidades dos cuidadores 
mudam para se acomodar às necessidades da criança. O coping é considerado um processo 
que contribui ativamente para a adaptação familiar à doença. O principal objetivo desta 
investigação é avaliar o coping e a sua relação com diversos fatores clínicos, 
sociodemográficos e psicossociais, nomeadamente o desgaste do cuidador familiar e o 
crescimento pós-traumático (CPT).  
Método: A amostra é constituída por 127 participantes (M = 40,25; DP = 7,38) que são ou 
foram cuidadores de crianças/ adolescentes com doenças crónicas, cujo diagnóstico foi feito 
entre os 0 e os 19 anos e fluentes na língua portuguesa. Através da plataforma Google forms, 
os participantes responderam ao protocolo de investigação, no qual constou o questionário de 
dados sociodemográficos e clínicos, o Coping Health Inventory for Parents (CHIP), a Escala 
da sobrecarga do cuidador (EDCF) e o Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático 
(IDPT).  
Resultados: Verificou-se uma correlação negativa e significativa entre o coping e o desgaste 
do cuidador (r = 0,19; p = 0,031) e por outro lado verificou-se uma correlação positiva e 
significativa entre o coping e o CPT (r = 0,38; p ≤ 0,001). O modelo final de coping foi 
significativo (F (5,121) = 10,98; p ≤ 0,01) e constituído pelas variáveis Relações com os 
Outros (β = 0,33; p ≤ 0,01), Desgaste da Relação (β = 0,15; p = 0,058), Desgaste Objetivo (β 
= -0,21; p = 0,009), Crescimento Pessoal (β = 2,61; p = 0,010) e situação atual (β = 2,10; p = 
0,038) são as principais preditoras do coping nesta amostra. 
Conclusão: Este estudo contribui com importantes evidências para o estudo do coping no  
Modelo de Resiliência Familiar, sendo que se propõem que estudos futuros incluam variáveis 
positivas para a compreensão do coping, neste modelo. 
 
Palavras-chave: doenças crónicas pediátricas; cuidadores informais; coping; desgaste do 





Introduction: Paediatric chronic diseases have been conceptualized as an extremely 
disruptive event that goes beyond the individual level, reflecting on the whole family. From 
the moment a diagnosis is made, caregivers' roles and responsibilities change to accommodate 
the child's needs. Coping is considered a process that actively contributes to family adaptation 
to the disease. The main objective of this investigation is to evaluate Coping and its 
relationship with several clinical, sociodemographic and psychosocial factors, namely the 
Caregiver burden and Post-traumatic growth (PTG). 
Method: The sample consists of 127 participants (M = 40.25; SD = 7.38) who are or have 
been caregivers of children/adolescents with chronic diseases, whose diagnosis was made 
between 0 and 19 years old and fluent in the Portuguese language. Through the Google forms 
platform, participants responded to the investigation protocol, which included the 
questionnaire of sociodemographic and clinical data, the Coping Health Inventory for Parents 
(CHIP), the Caregiver Burden Scale (MBCBS) and the Post-Traumatic Growth Inventory 
(PTGI). 
Results: There was a negative and significant correlation between coping and caregiver 
burden (r = -0.19; p = 0.031) and on the other hand, there was a positive and significant 
correlation between coping and PTG (r = 0 , 38; p ≤ 0.001). The final coping model was 
significant (F (5,121) = 10.98; p ≤ 0.01) and consisted of the variables Relations with others 
(β = 0.33; p ≤ 0.01), Relationship Burden (β = 0.15; p = 0.058), Objective Burden (β = -0.21; 
p = 0.009), Personal Growth (β = 2.61; p = 0.010) and current situation (β = 2.10; p = 0.038) 
are the main predictors of coping in this sample. 
Conclusion: This study provides important evidence for the study of coping in the Resiliency 
Model of Family Stress, and it is proposed that future studies include positive variables for 
understanding coping in this model. 
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 A literatura tem mostrado que o diagnóstico de uma doença crónica pediátrica é um 
acontecimento extremamente disruptivo que ultrapassa o nível individual, refletindo-se em 
toda a família enquanto microssistema de desenvolvimento (Kazak, 1989; Kazak, Barak, & 
Navsaria, 2009). Assim, quando uma criança é diagnosticada com uma condição de saúde que 
requer cuidados de saúde especiais, os papéis familiares mudam para se adaptar às 
necessidades da criança e os pais assumem o papel de cuidadores informais (Cox, 2016). O 
estado de saúde da criança e a exigência dos cuidados podem tornar o papel de cuidador numa 
ocupação a tempo inteiro (Clarke, Fletcher, & Schneider, 2005), o que leva alguns cuidadores 
a vivenciar um stress significativo associado a esse papel, podendo mesmo experimentar 
desgaste (Ahmadi, Rassouli, Gheibizadeh, Karami, & Poormansouri, 2019). Deste modo, 
como forma de reduzir o impacto dos acontecimentos de stress, as famílias utilizam 
estratégias de coping que contribuem ativamente para a adaptação à doença (McCubbin & 
McCubbin, 1996).  
 Por outro lado, nos últimos anos, a literatura que se debruça sobre o trauma tem 
reconhecido que a trajetória de adaptação psicológica a eventos de vida extremamente 
stressantes, pode também incluir a experiência de benefícios e mudanças psicológicas 
positivas, sendo este processo denominado Crescimento Pós-Traumático (CPT) (Tedeschi & 
Calhoun, 1996; Tedeschi, Shakespeare-Finch, Taku & Calhoun, 2018). Sendo, uma doença 
pediátrica, um acontecimento disruptivo que desafia as crenças dos pais, a literatura tem 
mostrado que os pais/cuidadores podem experimentar CPT após o diagnóstico de doença 
pediátrica num filho (e.g. Barak, Alderfer & Kazak, 2005). 
 Ainda existem muitas lacunas e falta de consenso na literatura sobre o impacto 
psicossocial das doenças crónicas pediátricas na família bem como das suas trajetórias de 
adaptação. Assim, considerando o coping como uma variável que contribui ativamente para a 
adaptação familiar a situações de crise (McCubbin & McCubbin, 1996), este estudo 
pretendeu, de um modo geral, compreender em que medida as variáveis sociodemográficas, 
clínicas e psicossociais, designadamente o desgaste do cuidador e o CPT, contribuem para 
explicar a variabilidade nas respostas de coping adotadas pelos cuidadores.  
Desta forma, a presente investigação tem um desenho metodológico transversal e a 
amostra é composta por 127 participantes que são ou já foram cuidadores de crianças ou 
adolescentes com um diagnóstico de doença crónica que foram recrutados online, através de 
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grupos de apoio ou associações no âmbito das doenças crónicas pediátricas, preenchendo o 
protocolo de investigação através da plataforma “Google Forms”. 
De modo a cumprir os objetivos desta investigação, a presente dissertação de mestrado 
está organizada em capítulos: a primeira parte é composta pelo enquadramento teórico que se 
debruça sobre o estado atual da literatura no que concerne ao impacto psicossocial das 
doenças crónicas na criança e na família, bem como das variáveis em estudo, sendo também 
apresentada, no final deste capítulo, a pertinência e objetivos da presente investigação; numa 
segunda parte é explicada a metodologia utilizada neste estudo, designadamente os 
procedimentos, os participantes, bem como os instrumentos e a análise estatística; e por fim, 
numa última secção são apresentados os resultados obtidos e posteriormente a discussão do 






1. Doença Crónica Pediátrica: Aspetos Clínicos e Demográficos 
As doenças crónicas são caracterizadas como doenças de longa duração (World Health 
Organization [WHO], 2018), exigindo acompanhamento médico contínuo e limitando as 
atividades do dia-a-dia do indivíduo afetado (Centers for Disease Control and Prevention 
[CDC], 2020). O termo doença crónica é amplo e engloba diferentes condições de saúde que 
variam em termos de natureza, durabilidade, severidade, limitações associadas e incerteza 
face ao futuro, o que se traduz numa grande variabilidade na sua definição (Bernell & 
Howard, 2016; Perrin et al., 1993). 
Segundo a WHO (2018), destacam-se quatro principais tipos de doenças crónicas: 
doenças cardiovasculares, cancro, doenças respiratórias (e.g. asma) e diabetes. Contudo a 
United Nations Children's Fund (UNICEF, 2020) acrescenta a esta lista doenças mentais e 
lesões. A etiologia das condições crónicas de saúde é complexa, resultando da interação entre 
fatores genéticos, psicológicos, ambientais e comportamentais (WHO, 2018), sendo 
considerados alguns fatores de risco tais como uma dieta não saudável, a inatividade física, o 
uso de tabaco ou a exposição à poluição (CDC, 2020; UNICEF, 2020; WHO, 2020). Assim, a 
UNICEF (2020) refere que, embora a maioria das doenças crónicas se manifestem apenas 
durante a idade adulta, muitas delas têm origem em comportamentos adotados durante a 
infância e adolescência.  
No que concerne à prevalência das doenças crónicas, esta é difícil de estimar devido às 
dificuldades associadas à sua definição (Bernell & Howard, 2016; Wijlaars, Gilbert, & 
Hardelid, 2018). Contudo a WHO (2020), afirma que as doenças crónicas são responsáveis 
pelo maior número de mortes globalmente tendo, no ano de 2017, sido responsáveis por 41 
milhões de mortes, o que corresponde a 73% das mortes mundiais do mesmo ano. Ainda que 
a incidência deste tipo de doenças seja especialmente difícil de estimar em crianças e 
adolescentes devido à falta de dados de qualidade focados nestas faixas etárias (WHO, 2007), 
um questionário realizado entre 2017 e 2018 pela Child and Adolescent Health Measurement 
Initiative (CAHMI, 2020) concluiu que aproximadamente 13,6 milhões (18,5%) de crianças 
nos Estados Unidos da América apresentam uma necessidade especial de saúde. 
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A WHO (2018) e a CDC (2020) incluem o cancro também no grupo das doenças 
crónicas, porém, alguns autores consideram que nem todos os tipos de cancro podem ser 
considerados crónicos (Bernell et al., 2016). De acordo com a American Cancer Society 
(2020), o cancro poderá ser considerado crónico quando este se disseminou ou voltou a surgir 
noutras partes do corpo, criando metásteses.  
Segundo a WHO (2018), cancro, também chamado tumor maligno ou neoplasia, é um 
termo genérico que designa um vasto grupo de doenças caracterizadas pelo crescimento 
descontrolado de células, tendo a capacidade de invadir e/ou metastizar outras partes do 
corpo, podendo ocorrer em idade pediátrica. O cancro pediátrico difere do cancro em adultos 
em etiologia e classificação. A maioria dos casos registados em crianças são cancros 
hematológicos, ou seja leucemias ou linfomas (Steliarova-Foucher et al., 2017), no entanto 
existe grande variabilidade na incidência específica por idade de cancro em crianças/ 
adolescentes (Russel & McLean, 2019).  
No que concerne ao contexto português, dados da Sociedade Portuguesa de 
Hematologia e Oncologia Pediátrica (SHOP, 2017), afirmam que, por ano, são registados 
cerca de 400 a 450 novos casos desta doença em idade pediátrica e que a sua incidência tem 
vindo a aumentar a um ritmo de cerca de 1% por ano. Em Portugal, o último Registo Nacional 
Oncológico data de 2010 (Registo Oncológico Regional do Norte, RORENO, 2010) e 
registou, dos 0-19 anos, uma taxa de incidência de 79,8 casos por cada 100.000 habitantes. 
 
2. Impacto Psicossocial das Doenças Crónicas Pediátricas 
O diagnóstico de uma doença ou condição crónica de saúde em idade pediátrica pode 
ser um acontecimento inesperado e altamente stressante, cujo impacto ultrapassa o nível 
individual, refletindo-se em todo o sistema familiar (Kazak, Rourke, & Navsaria, 2009). Para 
a criança, o diagnóstico de uma doença crónica implica que esta aprenda a viver com os 
sintomas e tratamentos da mesma (Kazak et al., 2009) deparando-se com uma série de 
situações totalmente novas e potencialmente traumáticas (Price, Kassam-Adams, Alderfer, 
Christofferson, & Kazak, 2015), que podem interferir com as tarefas de desenvolvimento e 
maturação (Santacroce & Zebrack, 2010).  
O impacto psicossocial do diagnóstico varia de acordo com vários fatores inerentes à 
natureza e progresso da doença, mas também a fatores psicossociais tais como os processos de 
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coping individuais, a estrutura e o funcionamento familiar, bem como os recursos médicos, 
psicossociais e educacionais disponíveis (Kazak, 1989). Ainda que as características 
específicas de cada doença crónica possam diferir, a literatura tem encontrado muitas 
semelhanças no que requer à vivência individual e familiar das diferentes condições crónicas 
(Perrin et al., 1993; Walsh, 2002). 
A criança com uma doença crónica pode estar, frequentemente, exposta a sintomas 
físicos como dor, fadiga, febre, mal-estar, vómitos, perdas de peso e suores noturnos, entre 
outros sintomas (Barlow & Ellard, 2006; Russel & McLean, 2019). Além disso, Barlow e 
Ellard (2006), concluem que crianças com doenças crónicas estão expostas a um maior risco 
de distress psicológico do que crianças sem doença, ainda que poucas se enquadrem em 
critérios clínicos. Também, os tratamentos podem ser agressivos e acarretar vários efeitos 
colaterais (Barlow & Ellard, 2005) tais como a alopecia, o ganho de peso, as mudanças de 
humor, a suscetibilidade a infeções, a fadiga, as náuseas e a dificuldade em dormir 
(Hildenbrand, Clawson, Alderfer, & Marsac, 2011; Long & Marsland, 2011), podendo 
representar uma disrupção das rotinas e atividades normais da criança (e.g. impossibilidade de 
ir à escola ou de estar com os amigos) (Barlow & Ellard, 2005; Hildenbrand et al., 2011), o 
que dificulta a manutenção de relações com pares e ameaça o ajustamento social da criança 
(Fuemmeler, Mullins, & Carpentier, 2006; Hildenbrand et al., 2011). Ao nível emocional, as 
crianças doentes reportam reações negativas, tais como sentimentos de medo ou preocupação, 
terem que lidar com a incerteza dos tratamentos, o medo da morte e o pensar que estão 
doentes (Hildenbrand et al., 2011). 
Por outro lado, quando há um diagnóstico de doença crónica, todo o sistema familiar é 
mobilizado para se adaptar às necessidades da criança doente (Alderfer & Kazak, 2006), 
nomeadamente os pais que passam a assumir o papel de cuidadores informais, tendo de lidar 
com uma série de exigências (Barlow & Ellard, 2005; Cox, 2016; Salvador, 2019). Entre os 
desafios com que os pais têm de lidar, destaca-se a implementação de grande parte dos 
tratamentos em ambulatório, o que acarreta uma série de responsabilidades para os cuidadores 
(e.g. administração da medicação em casa, monitorização dos efeitos secundários e 
planeamento de visitas ao hospital) (Flury, Caflisch, Ullmann-Bremi, & Spichiger, 2011), 
bem como as idas frequentes ao hospital, os internamentos para tratamentos e procedimentos 
invasivos (Vannatta, Salley, & Gerhardt, 2009). Além disto, cabe aos cuidadores a tarefa de 
prestação de suporte emocional à criança ao longo de todo o processo (Cox, 2016). 
15 
 
A vivência da doença pediátrica engloba a disrupção de rotinas diárias e aspetos 
quotidianos para toda a família, de forma a integrar a doença e as suas exigências (Long e 
Marsland, 2011). Ao mesmo tempo que se defrontam com a doença do filho, os pais têm que 
lidar com as obrigações e tarefas do dia-a-dia, tais como encargos financeiros, poder trabalhar 
ou ter tempo para se dedicar a outros filhos (Barlow & Ellard, 2005; Streisand, Braniecki, 
Tercyak & Kazak, 2001).  
Ainda que o diagnóstico de doença crónica pediátrica possa ser um acontecimento 
altamente disruptivo, a literatura tem mostrado que a maioria dos pais/ cuidadores se adapta 
rapidamente à nova realidade, bem como ao papel de prestador de cuidados (Cox, 2016), 
sendo que, de acordo com a revisão sistemática de Ljungman e colaboradores (2014), no geral 
os sintomas psiquiátricos e o distress psicológico são comparáveis com amostras normativas. 
Porém, surgiram em todos os estudos subgrupos de pais que reportam níveis clinicamente 
relevantes de distress psicológico e de sintomas de stress pós-traumático (PPST), mais 
concretamente foram encontrados entre 21 a 44% de pais reportando níveis severos de PPST. 
Para além destes sintomas, a maioria dos pais reporta zanga, culpa e medo. 
Emocionalmente, os cuidadores têm que se adaptar ao decurso inesperado e 
incontrolável dos tratamentos, confrontando-se com a possibilidade da criança não responder 
aos mesmos ou que possa sofrer consequências a longo-prazo (Long & Marsland, 2011), bem 
como com a eventualidade de reincidência ou de morte (Rodriguez et al., 2012). Assim, a 
maioria dos pais reporta preocupações relativas à saúde do seu filho e às possíveis 
complicações relacionadas com os tratamentos, bem como quanto ao futuro mesmo (e.g. vida 
social, educação e emprego) (Ljungman et al., 2014). 
Os stressores associados às doenças pediátricas não terminam com o fim do protocolo 
terapêutico, sendo que na fase de pós-tratamento a criança tem que se adaptar às sequelas 
físicas e psicossociais da doença (Marsland, Ewing, & Thompson, 2006). A nível 
psicossocial, as longas inibições de contacto com o grupo de pares podem manifestar-se em 
dificuldades sociais (Marsland et al., 2006), havendo também literatura que refere que um 
diagnóstico de doença em idade pediátrica pode significar um atraso ou mesmo uma falha na 
conquista de marcos socialmente valorizados (e.g. emprego, licenciatura), o que pode ter 
implicações na dependência da família a longo prazo (Gerhardt, Salley, & Lehmann, 2016). 
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3. Adaptação à Doença Crónica Pediátrica 
3.1. Família como sistema. 
O diagnóstico de doença pediátrica é um stressor que ultrapassa a criança refletindo-se 
em toda a família enquanto microssistema primário de desenvolvimento. Nas últimas décadas, 
vários são os modelos teóricos que têm surgido e que salientam os diferentes fatores e 
mecanismos que podem influenciar o processo de adaptação a condições crónicas de saúde 
pediátricas (Santos, 2016). Os modelos que consideram a importância dos contextos sociais 
que influenciam e são influenciados pela criança em desenvolvimento são os modelos 
socioecológicos (Alderfer & Kazak, 2006), sendo que de acordo com a abordagem sistémica o 
que acontece com um dos membros da família afeta todos os outros membros e desta forma o 
funcionamento e a adaptação da criança às condições crónicas de saúde não pode ser 
compreendido sem referência aos contextos sociais nos quais esta se encontra inserida, que 
influenciam e são influenciados pela mesma (Kazak, 1989; Long & Marsland, 2011). 
O modelo socioecológico de Bronfenbrenner (1977), conceptualiza que a criança se 
encontra no centro de vários sistemas sociais aninhados, tipicamente representados como uma 
série de círculos concêntricos à volta da criança, em que os sistemas mais próximos da criança 
exercem uma maior influência na mesma do que os mais afastados. Os grandes 
Macrossistemas como a cultura e os valores sociais compõe o círculo mais externo, os 
Exossistemas constituem o círculo seguinte, representando estruturas em que a criança não 
participa diretamente mas que podem afetar os outros sistemas (e.g. trabalho dos pais), mais 
perto da criança e tendo uma influência mais direta na mesma vêm os Mesossistemas, ou seja 
as relações entre os microssistemas em que a criança se encontra (e.g. relação pais- escola) e, 
finalmente, os mais pequenos e imediatos Microssistemas como a família, a vizinhança e a 
escola são representados mais próximos da criança. 
No contexto das condições crónicas pediátricas e tendo por base o modelo 
Socioecológico de Brofenbrenner (1977), o Modelo Socioecológico de adaptação e Mudança 
(Kazak, 1989; Kazak, Rourke, & Navsaria, 2009) é um grande referencial. Neste modelo, 
assim como no modelo socioecológico de Brofenberenner, a criança encontra-se no centro 
quatro circunferências concêntricas e interativas, em que cada uma representa um sistema da 
vida da criança, como se pode ver na Figura 1, postulando assim, que a doença pediátrica 




Figura 1. Modelo Socioecológico de Adaptação e Mudança (adaptado de Kazak, 1989; Kazak 
et al., 2009) 
O sistema mais próximo que envolve a criança é o Microssistema, conceptualizando 
que a adaptação individual a condições crónicas de saúde é influenciada pelas características 
individuais da criança, da doença e do tratamento, bem como pelas características familiares e 
do seu contexto e pela forma recíproca de como estes contextos interagem. Outro sistema que 
assume particular pertinência é o Mesossistema, que se encontra imediatamente após o 
microssistema, e que considera as relações entre um ou mais microssistemas (e.g. família-
doença; criança-doença; família-profissionais de saúde) (Kazak, 1989; Kazak et al., 2009). 
Por outro lado, no Exossistema, são considerados os contextos nos quais a criança não 
participa diretamente mas que têm uma influência indireta na mesma, sendo contemplados, 
por exemplo, a flexibilidade das condições de trabalho dos pais ou a sua rede de suporte 
social. Por fim, no Macrossistema são ponderados o impacto dos aspetos culturais, valores e 
leis do país em todo o sistema em que podem ser considerados, por exemplo, os serviços de 
saúde disponíveis e a ajuda disponível para as famílias de crianças com condições crónicas de 
saúde. 
Ainda que todos os sistemas sejam importantes para a compreensão da adaptação da 
criança à condição de saúde (Kazak, 1989), o sistema social mais próximo que envolve a 
criança é a família (Alderfer & Kazak, 2006). Por esta razão, a adaptação da criança não pode 
ser compreendida sem ter em consideração a adaptação familiar sendo que, o modelo de 
Kazak (1989) realça a reciprocidade das relações, isto é, a família é influenciada pela doença 
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pediátrica assim como a criança é influenciada pela situação vivenciada pela família. Neste 
âmbito, a investigação no contexto das doenças pediátricas tem confirmado a influência que 
os pais exercem na adaptação das crianças (e.g. Pai et al., 2007; Santos, 2016; Santos, Crespo, 
Canavarro & Kazak, 2015; Wolfe-Christensen et al., 2010), tendo em consideração os padrões 
de relacionamento e interação familiares preexistentes ao diagnóstico (Gerhardt et al., 2016). 
Recentemente, uma revisão sistemática de Bakula e colaboradores (2020) confirmou que 
parece haver uma associação entre os níveis de distress reportados pelos pais com os 
reportados pelos filhos, tal como sugerido no modelo de Kazak (1989).  
 
3.2. Indicadores de adaptação. 
3.2.1. Desgaste do cuidador familiar. 
A doença pediátrica é um acontecimento central que envolve todo o sistema familiar 
(Kazak et al., 2009). Com as melhorias ao nível dos tratamentos, atualmente a maioria dos 
tratamentos são administrados em ambulatório (Flury et al., 2011) pelo que, quando uma 
criança é diagnosticada com uma condição crónica de saúde, habitualmente, os pais assumem 
o papel de cuidadores familiares, sendo socialmente posicionados entre a criança e os 
profissionais de saúde (Cox, 2016; Salvador, 2019). A literatura tem definido o cuidador 
familiar como um membro da família que possui um vínculo afetivo significativo com o 
paciente e que lhe presta apoio emocional e instrumental, bem como assistência e cuidados ao 
longo da doença crónica, aguda ou deficiência (Toledano-Toledano & Domínguez-Guedea, 
2019). 
As múltiplas tarefas associadas ao papel de prestador de cuidados não se limitam à 
administração dos tratamentos, incluindo também o papel de prestar cuidados emocionais à 
criança doente e aos restantes filhos (Svavarsdottir, 2005). Para além disso, acrescem-se as 
restantes tarefas do dia-a-dia, tais como as tarefas domésticas e o tempo para se dedicar à 
restante família (e.g. ao parceiro ou aos restantes filhos), o que obriga, muitas vezes, a que o 
cuidador abdique da sua carreira profissional podendo, acarretar uma sobrecarga financeira 
(Klassen et al., 2011). Adicionalmente, os cuidadores têm de lidar com a incerteza ao longo 
dos tratamentos e com a possibilidade de morte (Bally et al., 2014).  
O estado de saúde da criança e a exigência dos cuidados tornam, muitas vezes, o papel 
de cuidador informal, uma ocupação a tempo inteiro (Clarke et al,, 2005; Flury et al., 2011; 
Klassen et al., 2007; 2011). Como resultado dos múltiplos papéis e tarefas que se vêm 
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obrigados a desempenhar (Turner-Henson, Holaday, & Swan, 1992), alguns cuidadores 
podem vivenciar um stress significativo, podendo mesmo experienciar algum desgaste 
(burden). Assim, o desgaste do cuidador (caregiver burden), caracteriza-se pela tensão 
experienciada como resultado do papel de cuidador de um sujeito, cronicamente doente ou 
inválido, sendo uma reação negativa ao papel de cuidador (Ahmadiet al., 2019). Este é um 
constructo multidimensional, que inclui (os aspetos de) tensão e ansiedade (desgaste 
subjetivo), mudanças nas relações diáticas (desgaste da relação), e constrangimentos 
temporais (desgaste objetivo) (Savundranayagam, Montgomery, & Kosloski, 2010). 
Ainda que a maioria dos pais se adapte rapidamente ao papel de cuidador (Cox, 2016; 
Raina et al., 2004), a investigação tem sido consistente ao mostrar que os pais de crianças 
diagnosticadas com condições crónicas de saúde estão em risco de sofrer stress siginificativo 
associado ao papel de cuidador em comparação à população normativa (Cousino e Hazen, 
2013; Norberg & Boman, 2011; Wang et al., 2017), sendo este sobretudo intenso durante o 
primeiro ano após o diagnóstico (Ahmadi et al., 2019). Li, Lam, e Chung (2019) encontraram 
uma associação negativa entre o desgaste do cuidador e o ajustamento por parte das mães e 
das crianças, o que parece indicar que níveis elevados de desgaste maternal ameaçam o 
ajustamento familiar à doença pediátrica. Contudo, o mesmo estudo conclui que o coping 
pode ser um mediador desta relação, diminuindo o impacto do desgaste do cuidador. 
Os estudos no âmbito da psicologia pediátrica, têm considerado que o desgaste do 
cuidador depende de múltiplos fatores, tais como as características da doença, da criança 
doente, do(s) cuidador(es), bem como da relação entre eles (Toledano-Toledano & 
Domínguez-Guedea, 2019). No que concerne à doença, alguns estudos têm mostrado uma 
associação positiva entre o número de hospitalizações e visitas ao hospital e o desgaste do 
cuidador (Ahmadi et al., 2019; Javalkar et al., 2017), sugerindo que quanto mais negativa a 
perceção da doença, maiores os níveis de desgaste do cuidador reportados (Salvador et al., 
2014).  
No que se refere às características dos cuidadores, a investigação tem sido consistente 
a demonstrar que as mulheres assumem, geralmente, o papel de cuidadoras principais 
(McCann, Bull, & Winzenberg, 2012; Salvador, 2019; Toledano-Toledano & Domínguez-
Guedea, 2019). Ainda que a maioria dos estudos mostrem que as mães reportam mais 
desgaste associado ao papel de cuidador do que os pais (Rodriguez et al., 2011; Svavardottir, 
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2005), outros estudos não encontram diferenças (Toledano-Toledano & Domínguez-Guedea, 
2019). 
Adicionalmente, pais mais jovens e pais divorciados tendem a reportar maiores níveis 
de desgaste de cuidador (Ahmadi et al., 2019), o que de acordo com os autores pode dever-se 
à forma como os pais se adaptam à doença, sendo que estes têm menos experiência de vida e 
por isso, podem ter mais dificuldade em adaptar-se a este evento altamente disruptivo. Por 
outro lado, a investigação tem estabelecido uma associação positiva entre baixos rendimentos  
e o reporte de desgaste associado ao papel de cuidador (Ahmadi et al., 2019; Wang et al., 
2017). Uma vez que pais mais jovens têm, em geral, menos possibilidades económicas este 
fator pode conduzir a um aumento do desgaste do cuidador (Wang et al., 2017). Por outro 
lado, maiores níveis de suporte social percebidos pelos cuidadores estão associados a menores 
níveis de desgaste do cuidador reportados (Wang et al., 2017). 
 
3.2.2. Coping e Resiliência Familiar. 
A doença crónica pediátrica é geralmente compreendida como uma fonte significativa 
de stress para as famílias, sendo que de acordo com a revisão sistemática de Cousino e Hazen 
(2013), a literatura tem sido consistente a demonstrar que pais de crianças com um 
diagnóstico de doença pediátrica reportam um stress significativamente maior, associado ao 
papel de cuidador, comparativamente a pais de crianças saudáveis. Ainda que a maioria das 
famílias reporte níveis de adaptação e resiliência face ao stressor (Bayat, 2007; Thomson, 
Hiebert-Murphy, & Trute, 2013), alguns pais reportam níveis elevados de stress parental 
associadas às demandas da doença pediátrica (Thomson et al., 2013). 
Assim, considerando que a doença crónica pode constituir-se em um evento altamente 
stressante (Kazak et al., 2009), os modelos de stress-coping têm sido, amplamente, usados 
para a compreensão da adaptação individual a estas condições (Lazarus & Folkman, 1984). 
De acordo com o Modelo Transacional de Stress e Coping de Lazarus e Folkman (1984) o 
stress ocorre como um resultado da interação do indivíduo com o ambiente. Contudo, a 
doença pediátrica representa um evento de stress que ultrapassa o nível individual refletindo-
se em todo o sistema familiar (Kazak et al., 2009) e obrigando a unidade familiar a fazer 
mudanças de modo a adaptar-se (McCubbin & McCubbin, 1996). O coping familiar é 
definido como um processo ativo que integra a utilização de recursos familiares existentes e o 
desenvolvimento de novos comportamentos que ajudem a fortalecer a unidade familiar, 
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reduzindo o impacto dos acontecimentos de stress (Cunha et al., 2017; McCubbin & 
McCubbin, 1996). Desta forma, nos últimos anos, modelos baseados nas teorias do stress e 
resiliência alargaram estes conceitos de um nível individual para um nível sistémico, 
aplicando-o ao funcionamento familiar (Cunha, Major, & Relvas, 2017; McCubbin & 
McCubbin, 1996). 
O conceito de resiliência tem sido utilizado para descrever a capacidade de resistir e 
recuperar de crises e adversidades de um modo positivo (Walsh, 1996). Uma vez que os 
modelos de resiliência familiar partem do pressuposto que as crises de vida e os stressores 
persistentes afetam o funcionamento da família e consequentemente todos os seus membros, 
bem como as relações entre eles (McCubbin & McCubbin, 1996; Walsh, 2002), o termo 
resiliência familiar refere-se ao “percurso que uma família percorre à medida que se adapta e 
prospera face ao stress, tanto no presente quanto ao longo do tempo” (Hawley & DeHaan, 
1996, p.7).  
Assim, a conceptualização da resiliência familiar enquanto processo é composta pelo 
sucesso das famílias ao implementar estratégias de coping para lidar com os stressores com 
que se deparam (Herdiana, Suryanto, & Handoyo, 2018). Neste âmbito, McCubbin e 
McCubbin (1996) propuseram um modelo de resiliência familiar designado Resiliency Model 
of Family Stress, Adjustment, and Adaptation, cujo objetivo é explicar a razão pela qual 
algumas famílias são mais resilientes e mais capazes de se adaptar aos stressores do que 
outras, contribuindo para a compreensão dos processos ativos que as famílias utilizam como 
forma de equilibrar as exigências do acontecimento disruptivo com as capacidades existentes, 
que as podem conduzir a um nível de ajustamento ou adaptação familiar (Cunha et al., 2017). 
Neste modelo, como se pode observar na Figura 2, a capacidade de adaptação das famílias 





Figura 2. Resiliency Model of Family Stress, Adjustment, and Adaptation (adaptado de 
McCubbin & McCubbin, 1996) 
O modelo de resiliência familiar de McCubbin e McCubbin (1996) sublinha a 
importância da avaliação dos stressores, ou seja, o significado atribuído pela unidade familiar 
ao acontecimento disruptivo, o que influencia a perceção familiar do mesmo e 
consequentemente as respostas mobilizadas (Bayat, 2007; Greef & Nolting, 2013; Hall et al., 
2012). No mesmo sentido, Thomson e colaboradores (2013) concluíram que a avaliação 
positiva do stressor é uma variável preditora da adaptação das mães, contudo este resultado 
não foi replicado para os pais e também, Hall e colaboradores (2012) concluíram que as 
demandas de acumulação e a avaliação negativa do stressor podem contribuir para um 
aumento do stress.  
Este modelo (McCubbin & McCubbin, 1996) evidencia, também, a relevância dos 
recursos que contribuem para a adaptação familiar a longo prazo, mencionando por um lado, 
os recursos que a família possui (o que a família tem), mas também os comportamentos de 
coping adotados (o que a família faz), sendo que a perceção de falta de recursos de coping 
para lidar com o stressor pode conduzir a um aumento do stress (Hall et al., 2012). 
A adoção de estratégias de coping disfuncionais para lidar com a doença pediátrica, 
está associada a um aumento dos sintomas depressivos (Chu & Wen, 2020). De acordo com a 
revisão sistemática de Ljugman e colaboradores (2014), o coping e o ajustamento psicológico 
por parte dos pais são preditores mais fortes do funcionamento emocional dos mesmos, do 
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que variáveis médicas e relacionadas com a doença. Assim, as estratégias de coping 
implementadas pelos cuidadores, para lidar com stressores associados à doença crónica 
pediátrica podem afetar, por um lado a sua saúde, mas também o ajustamento e bem-estar da 
criança doente (Compas, Jaser, Dunn, & Rodriguez, 2012; Cousino et al., 2013), pelo que o 
coping é um processo ativo que contribui para a adaptação familiar a contextos de crise, sendo 
a sua compreensão essencial (Cunha et al., 2017). 
 
3.2.3. Crescimento Pós-Traumático. 
A vivência parental da doença pediátrica tem sido associada a várias consequências 
psicologicamente negativas, bem como a reações patológicas para os pais. Por exemplo, 
Kazak et al. (2004) descreveram que pais de crianças que sofreram de um cancro na infância 
podem reportar PPST. Ainda que, a maioria dos pais apresente sintomas psiquiátricos 
comparáveis com a população normativa, há um subgrupo de pais de crianças com doenças 
crónicas que apresenta níveis clinicamente superiores destes sintomas (Ljungman et al., 
2014), realçando a natureza traumática deste evento. 
Tradicionalmente, a literatura sobre o trauma e em particular sobre um diagnóstico de 
doença na infância focava-se, essencialmente, nos resultados psicológicos negativos e reações 
patológicas causadas pela exposição a esses acontecimentos para as crianças e para as suas 
famílias (Kazak et al., 1996; Kazak et al., 2005; Tadeschi & Calhoun, 2004). Contudo, hoje-
em-dia tem havido um reconhecimento geral de que as respostas pós-traumáticas não têm que 
ser necessariamente e exclusivamente negativas. A ideia de que o sofrimento e o trauma 
podem conduzir à experiência de mudanças positivas é antiga (Tedeschi & Calhoun, 1996; 
2004), tendo sido abordada por diversos autores. Frankl (1963) descreveu como o confronto 
com uma realidade altamente traumática pode conduzir a uma mudança positiva de perspetiva 
e de prioridades na vida e Parkes (1971) descreveu o trauma como uma transição na vida, 
resultando tanto em mudanças negativas como positivas. No contexto da doença pediátrica, os 
pais reportaram, quando entrevistados, que a vivência da doença trouxe tanto efeitos 
positivos, como negativos para a família, descrevendo como este acontecimento os fez mudar 
a sua perspetiva relativamente à vida (Quin, 2005). Assim, vários foram os autores que 
realçaram a ideia de que o sofrimento pode, também, levar a mudanças positivas. Porém, 
apenas nas últimas décadas tem havido um reconhecimento científico e sistematizado de que 
lidar com eventos altamente traumáticos pode, também, trazer mudanças pós-traumáticas 
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positivas para os sobreviventes, numa ampla variedade de eventos traumáticos (Joseph & 
Linley, 2008).  
O conceito de crescimento pós-traumático (CPT) foi, assim, introduzido por Richard 
Tedeschi e Lawrence Calhoun (1996) que o definiram como a perceção de benefícios 
decorrentes dos esforços individuais despendidos no confronto com circunstâncias de vida 
altamente desafiantes. Deste modo, o CPT é um conceito multidimensional, dado que as 
mudanças positivas percebidas podem manifestar-se em cinco domínios que correspondem às 
cinco dimensões do inventário de desenvolvimento pós-traumático (IDPT) (Tedeschi & 
Calhoun, 1996; 2004): (1) Relações com os Outros- relações mais íntimas e significativas 
com outras pessoas pode ser parte da experiência de CPT. Por outro lado refere-se uma maior 
sensibilidade e compaixão perante os outros e principalmente por outros que passam por 
situações difíceis; (2) Novas Possibilidades- o indivíduo perceciona a existência de novas 
possibilidades para a sua vida e a possibilidade tomar um novo e diferente rumo na mesma; 
(3) Força Pessoal- o sujeito reconhece que tem competências para ultrapassar situações 
difíceis; (4) Mudança Espiritual- o indivíduo pode percecionar uma maior abertura para 
questões espirituais, o que pode ser experimentado como crescimento; (5) Valorização da 
Vida- uma maior apreciação da vida no geral e de pequenos aspetos da vida quotidiana, bem 
como uma mudança das prioridades da vida são aspetos partilhados por várias pessoas que se 
confrontaram com grandes crises na vida. 
De acordo com modelo de CPT (Tedeschi, Shakespeare-Finch, Taku, & Calhoun, 
2018), como se pode observar na Figura 3, este é desencadeado por um evento traumático que 
abala a compreensão que a pessoa tem sobre o mundo e do seu lugar no mesmo. Mudanças 
nas suposições que o indivíduo tem sobre o mundo são consideradas cruciais para o 
crescimento, uma vez que obrigam o sujeito a procurar significado para compensar a 
incompreensibilidade do evento levando, desta forma, à reconstrução das crenças centrais. 
Assim, o modelo enfatiza o papel do processamento cognitivo-emocional dos desafios, 
realçando que o crescimento não é um resultado direto do trauma, mas sim dos esforços 
despendidos pelo indivíduo na reconstrução das crenças abaladas no confronto com a nova 
realidade após a crise. Neste processo, as pessoas procuram atribuir interpretações positivas e 
significado ao evento traumático, resultando na restauração do esquema pré-traumático e em 
mudanças positivas em vários domínios, levando a um nível de funcionamento melhor do que 




Figura 3. Modelo Revisto de Crescimento Pós-Traumático (adaptado de Tedeschi et al., 
2018) 
No processo cognitivo de mudança de crenças, a ruminação assume um papel 
importante, segundo Tedeschi e Calhoun (2004). A ruminação são pensamentos e memórias 
ligadas à experiência do trauma, havendo dois tipos: ruminações intrusivas e ruminações 
deliberadas. Enquanto as primeiras são pensamentos intrusivos e destrutivos, as segundas 
consistem em analisar a situação de forma a encontrar uma solução para o problema. A 
ruminação intrusiva é uma resposta direta ao acontecimento traumático, ocorrendo em 
primeiro lugar, enquanto a ruminação deliberada acontece posteriormente e permite ao sujeito 
voltar a ganhar controle sob a situação, procurando estratégias de coping. De acordo com um 
estudo de Ogińska-Bulik & Ciechomska (2017) a ruminação deliberada parece ter um 
importante papel na predição de mudanças positivas encontradas pelos pais de crianças com 
cancro. 
O CPT enquanto processo inicia-se após a tomada de consciência, por parte do sujeito, 
da situação que coloca em causa as crenças centrais do mesmo. Assim, é a partir do momento 
em que há um confronto psicológico, que ocorre a disrupção de crenças centrais e 
consequente processamento cognitivo onde ocorre a reconstrução de ruminações intrusivas 
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em ruminações deliberadas sobre o evento disruptivo que eventualmente o individuo 
perceciona o CPT (Tedeschi et al., 2018). 
O modelo do CPT (Tedeschi et al., 2018) tem sucedido na explicação do crescimento 
individual no confronto com um trauma em diversos contextos. Considerando a doença 
pediátrica como um acontecimento disruptivo que abala as crenças centrais dos cuidadores 
(Björk, Wiebe, & Hallström, 2005; Kazak et al., 2009), o modelo CPT pode ser útil na 
compreensão e promoção da perceção de benefícios por parte dos cuidadores. Ainda é escassa 
a literatura que se debruça sobre as mudanças positivas em cuidadores informais e, 
particularmente em cuidadores de crianças com doenças crónicas, no entanto, o CPT foi 
descrito em pais de crianças seriamente doentes (Colville & Cream, 2009), em pais de 
crianças crónica e gravemente doentes (Hungerbuehler, Vollrath, & Landolt, 2011), em pais 
de crianças com um diagnóstico de cancro (Ogińska-Bulik & Ciechomska, 2017). Barakat, 
Alderfer, e Kazak (2005) descrevem que, após o final dos tratamentos de um cancro 
pediátrico, a maioria dos pais relatam mudanças positivas. 
No contexto do CPT, as responsabilidades de cuidar foram também associadas ao 
reporte de mudanças positivas, sendo que aqueles com uma maior demanda por cuidados, 
geralmente as mães, relatam um maior nível de mudanças positivas percebidas (Svavarsdottir, 
2005), o que corrobora com outros estudos no âmbito da doença crónica pediátrica que têm 
mostrado que, as mães reportaram maiores níveis de CPT do que os pais (Hungerbuehler et 
al., 2011; Nakayama et al., 2016; Ogińska-Bulik & Ciechomska, 2017). Estas diferenças de 
género podem estar associadas, tendencialmente, beneficiarem mais de experiências 
traumáticas do que os homens (Vishnevsky, Cann, Calhoun, Tedeschi, & Demakis, 2010). 
Mas também ao facto das mães assumirem, geralmente, o papel de cuidadoras principais, 
estando mais presentes durante o diagnóstico e os tratamentos do que os pais (Salvador, 
2019). 
4. Pertinência e Objetivos da Investigação 
 A revisão de literatura apresentada permitiu-nos aceder ao estado atual da investigação 
no que respeita às consequências psicossociais associadas à doença crónica pediátrica nos 
cuidadores e na família. Postulando o coping como um processo que contribui, ativamente, 
para as a adaptação familiar a condições crónicas de saúde, este estudo pretendeu debruçar-se 
sobre a variabilidade destas respostas e os fatores que as influenciam, com base em três 
referenciais teóricos: O Modelo Socioecológico de Adaptação e Mudança (Kazak, 1986, 
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1989) que contextualiza os sistemas no contexto da doença pediátrica; o Modelo de 
Resiliência Familiar (McCubbin & McCubbin, 1996) que explica em que medida as respostas 
de coping contribuem para a adaptação familiar, bem como os fatores que influenciam estas 
respostas; e o Modelo de Crescimento Pós-traumático (Tadeschi et al., 2018). 
A literatura tem mostrado que, por um lado o desgaste associado ao papel do cuidador 
pode prejudicar as estratégias de coping, adotadas pelos pais. Por outro lado, o CPT tem 
mostrado uma associação positiva com o coping. Assim, têm sido efetuados estudos que 
avaliam o desgaste com o coping e o CPT com coping, no entanto, verifica-se uma ausência 
de estudos que avaliem estas três variáveis em conjunto, de forma a averiguar possíveis 
associações entre elas. Para além disso, nos últimos anos, a literatura focada nos resultados 
positivos face a situações de vida disruptivas, tem sido crescente. Ainda é escassa a literatura 
que se debruça sobre o CPT em cuidadores de crianças com condições de saúde cronicas, pelo 
que este estudo pretende responder também a esta lacuna.   
Assim, a presente investigação pretende, de um modo geral, compreender em que 
medida as variáveis sociodemográficas, clínicas e psicossociais, desgaste do cuidador e CPT, 
contribuem para explicar a variância nas respostas de coping implementadas pelos cuidadores 
em resposta ao stressor, doença crónica pediátrica, e consequentemente a sua adaptação. 
Os objetivos específicos deste estudo são: (1) explorar a associação entre as diferentes 
variáveis em estudo: desgaste do cuidador, coping e CPT em cuidadores de crianças com 
doença crónica ou oncológica; (2) perceber se existem diferenças nas variáveis psicossociais 
em relação às características dos cuidadores (i.e. género, escolaridade completa e situação 
profissional) e em relação às características intrínsecas à doença (i.e. tipo de diagnóstico, 
situação atual e tempo desde o diagnóstico,); e (3) compreender em que medida as variáveis 
psicossociais, sociodemográficas e clínicas contribuem para explicar a variância do coping. 
 
Método 
Desenho do Estudo 
O presente estudo apresenta um desenho metodológico quantitativo, observacional, 





 A amostra do presente estudo é constituída por 127 cuidadores familiares (e.g. mãe, 
pai, avó) de crianças/ adolescentes com diagnóstico de doença crónica ou oncológica. A 
recolha de dados foi efetuada através da divulgação em redes sociais online, pelo que se trata 
de uma amostra não probabilística e por conveniência.  
 Assim, foram considerados os seguintes critérios de inclusão da amostra: idade da 
criança/ adolescente entre os 0 e os 19 anos; criança/adolescente com diagnóstico de doença 
crónica ou oncológica; e saber ler e escrever em Língua Portuguesa. 
 As características sociodemográficas da amostra (N = 127) são apresentadas no 
Quadro 1, onde se pode verificar que a amostra é constituída maioritariamente por mulheres 
(n = 124; 97,6%) e que a média de idades corresponde a 40,26 anos (DP = 7,38), a maioria 
dos participantes é de nacionalidade portuguesa (n = 115; 90,6%) e a região que conta com 
mais participantes é a Área Metropolitana de Lisboa (n = 42; 33,1%), seguida da região do 
Norte (n = 32; 25,2%). Dos 127 participantes, grande parte dos mesmos frequentou a 
licenciatura (n = 57; 44,9%) ou o liceu – do 10º ao 12º anos – (n = 33; 26,0%) e a maioria 
encontra-se empregada (n = 92; 72,4%).  
A generalidade dos participantes encontra-se, atualmente, numa relação (n = 114; 
89,8%), cuja duração média corresponde a 13,47 anos (DP = 9,24), sendo que a maioria são 
casados (n = 74; 58,3%) ou estão em união de facto (n = 29; 22,8%). Os participantes têm 
dois (n = 59; 46,5%) ou um filho (n = 42; 33,1%) e a maioria dos portadores da doença vivem 
com o pai e a mãe (n = 88; 69,3%) 
Quadro 1  




Variável n % 
Idade (M, DP) 40,26 7,38 
Género   
Mulher 124 97,6 
Homem 3 2,4 
Nacionalidade   
Portuguesa 115 90,6 
Brasileira 12 9,4 
Região de residência   
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Área Metropolitana de Lisboa 42 33,1 
Norte 32 25,2 
Centro 20 15,7 
Alentejo 10 7,9 
Algarve 6 4,7 
Região Autónoma dos Açores 2 2,6 
Região Autónoma da Madeira 1 0,8 
Outro/ fora de Portugal 14 11,0 
Escolaridade Completa   
Até ao 6º ano 3 2,4 
Do 7º ao 9º ano 18 14,2 
Do 10º ao 12º ano 33 26,0 
Ensino superior 73 57,5 
Situação Profissional   
Estudante 2 1,6 
Empregado(a) 92 72,4 
Desempregado(a) 17 13,4 
Cuidador(a) 11 8,7 
Em casa/ Baixa médica 5 3,9 
Estado Civil   
Solteiro 9 7,1 
Casado 74 58,3 
União de facto 29 22,8 
Separado 1 0,8 
Divorciado 12 9,4 
Viúvo 2 1,6 
Relação atual   
Sim 114 89,8 
Não 13 10,2 
Duração da Relação (M, DP) 13,47 9,24 
Número de filhos   
0 1 0,8 
1 42 33,1 
2 59 46,5 
3 24 18,9 
4 1 0,8 
Agregado do cuidador   
Cônjuge 2 1,6 
Cônjuge e filho(s) 98 77,2 
Cônjuge, filho(s) e pai/mãe 4 3,1 
Filho(s) e pai/mãe 14 11,0 
Filho(s) 6 4,7 
Irmão, mãe, companheiro e avó 1 0,8 
Mãe, filhos e avó 1 0,8 
Filhos e namorado 1 0,8 
Agregado do portador da doença   
Mãe 18 14,2 
Pai e mãe 88 69,3 
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Pai, mãe e avós 1 0,8 
Avós 1 0,8 
Pai, mãe e irmão(s) 10 7,9 
Mãe e avós 2 1,6 
Mãe, irmão(s) e padrasto 3 2,4 
Mãe e padrasto 1 0,8 
Mãe e irmão(s) 1 0,8 
Guarda alternada 1 0,8 
Cônjuge 1 0,8 
Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão 
 
 No Quadro 2 são apresentados os dados clínicos referentes aos portadores da doença, 
para o total da amostra. Assim, verifica-se que, na presente amostra, é a mãe que assume, 
maioritariamente, o papel de cuidadora principal (n = 103; 81,1%). No que concerne aos 
portadores da doença, a maioria são do sexo masculino (n = 66; 52%) e a sua média de idades 
corresponde a 10,38 anos (DP = 6,85). No que se refere ao tipo de diagnóstico, os 
participantes são portadores de uma doença crónica (n = 42; 33,1%), de doenças raras (n = 37; 
29,1%) e de doenças auto-imunes (n = 36; 28,3%), sendo que os restantes têm um diagnóstico 
de doença oncológica (n = 12; 9,4%). Mais concretamente, o tipo de doenças mais comuns 
são síndromes/doenças raras (n = 33; 26%), seguido de diabetes Tipo I (n = 31; 24,4%) e de 
doenças oncológicas (n = 12; 9,4%), sendo que a maioria se encontra em situação de alta 
médica (n = 63; 49,6%) ou em ambulatório (n = 62; 48,8%). 
Quadro 2 




Variável n % 
Principal Cuidador   
Pai 2 1,6 
Mãe 103 81,1 
Pai e mãe 17 13,4 
Pai, mãe e avós 1 0,8 
Mãe e irmão(s) 2 1,6 
Avó(s) e tia(s) 1 0,8 
Mãe e portador 1 0,8 
Apoio Psicológico   
Sim 40 31,5 
Não 87 68,5 
Duração do apoio psicológico (M, DP) 0,72 2,27 
Grau de parentesco do cuidador   
Pai 2 1,6 
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Mãe 124 97,6 
Avó 1 0,8 
Idade do portador (M, DP) 10,38 6,85 
Género   
Feminino 61 48,0 
Masculino 66 52,0 
Tipo de doença   
Doenças oncológicas 12 9,4 
Diabetes Tipo I 31 24,4 
Asma 6 4,7 
Síndromes/doenças raras 33 26,0 
Doenças do Sistema nervoso central 10 7,9 
Doenças cardiovasculares 2 1,6 
Doenças inflamatórias intestinais crónicas 4 3,1 
Deficiências físicas 1 0,8 
Fibrose cística 9 7,1 
Distúrbios do desenvolvimento 7 5,5 
Doenças da pele 2 1,6 
Alergias alimentares 2 1,6 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica + Deficiências 
Físicas 
1 0,8 
Síndromes/ doenças raras + Epilepsia 1 0,8 
Doenças do Sistema Nervoso Central + Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crónica 
1 0,8 
Doenças do Sistema Nervoso Central + Síndromes/ 
doenças raras 
1 0,8 
Distúrbio do desenvolvimento + Síndromes/ doenças 
raras 
1 0,8 
Doenças Inflamatórias Intestinais Crónicas + 
Síndromes/ doenças raras 
1 0,8 
Asma e distúrbios do desenvolvimento 1 0,8 
Em estudo 1 0,8 
Média do tempo de diagnóstico 6,29 6,35 
Tempo de diagnóstico   
Até 1 ano 29 22,8 
Mais de 1 ano 98 77,2 
Situação atual   
Hospitalizado 2 1,6 
Ambulatório 62 48,8 
Alta médica 63 49,6 
Houve internamentos   
Sim 108 85,0 
Não 19 15,0 
Número de internamentos 3,39 5,54 
Número de dias de internamento 109,34 246,13 
Primeiro diagnóstico   
Sim 119 93,7 
Não 8 6,3 
Tratamentos   
Insulinas e antidiabéticos 31 24,4 
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Antiasmáticos e broncodilatadores 18 14,2 
Psicofármacos 13 10,2 
Medicação oral 17 13,4 
Imunossupressores 4 3,1 
Corticosteroides   
Antiepiléticos e anticonvulsionantes 2 1,6 
Medicação biológica 2 1,6 
Terapias (e.g. terapia ocupacional, terapia da fala, 
psicoterapia, fisioterapia, etc.) 
5 3,9 
Quimioterapia 7 5,5 
Quimioterapia e cirurgia 1 0,8 
Quimioterapia e transplante 1 0,8 
Quimioterapia, cirurgia e radioterapia 3 2,4 
A aguardar cirurgia 1 0,8 
Cirurgia e medicação oral 1 0,8 
Alimentação específica 2 1,6 
Psicofármacos, antiepiléticos e anticonvulsionantes 2 1,6 
Ventilação mecânica através de traqueostomia   
Não especificado 8 6,3 
Apoio psicológico portador   
Sim 42 33,1 
Não 85 66,9 
Duração do apoio psicológico (M, DP) 0,71 1,68 
Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão 
 
Procedimentos 
 Em primeiro lugar foi efetuado um pedido de autorização à Comissão de Ética do 
Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil E.P.E. (IPO Lisboa), de modo a 
realizar-se a recolha da amostra no respetivo Serviço de Oncologia Pediátrica. O pedido de 
autorização consistiu na submissão de vários documentos: Protocolo de submissão de projetos 
(Anexo 1); Declaração de compromisso em como enviaríamos o estudo ao IPO Lisboa após a 
sua finalização (Anexo 2); Declaração da Diretora do serviço de pediatria em como autorizava 
a recolha da amostra no respetivo serviço (Anexo 3); e do Protocolo detalhado do estudo 
(Anexo 4). Após preenchimento e submissão dos documentos mencionados, o Projeto 
“Vivência Familiar do Cancro Pediátrico” obteve uma aceitação condicional (Anexo 5), com 
um pedido de esclarecimentos que foi posteriormente enviado, contudo esta foi suspensa 
devido à pandemia por, SARS-CoV-2 (Covid-19), sem data prevista para começar. 
Paralelamente, e por forma a colmatar as dificuldades de recolha de amostra, o 
questionário foi construído através da plataforma Google Forms e partilhado em diversos 
grupos de doenças crónicas, oncológicas e de cuidadores de crianças com doenças pediátricas 
nas redes sociais online (e.g. facebook). Assim, a recolha da amostra foi efetuada através da 
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aplicação de questionários online aos cuidadores das crianças ou adolescentes. Por escrito, 
foram apresentados os objetivos e procedimentos do estudo, assim como o carácter voluntário 
da investigação. Foram, também garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados. 
Após concordarem com os objetivos e procedimentos do estudo, os cuidadores deram o seu 
consentimento informado e foram reencaminhados para a seguinte página com os 
questionários de auto-resposta. 
 
Material 
De modo a realizar a presente investigação, foi aplicado um questionário - 
Questionário de Características Sociodemográficas e Clínicas – e três instrumentos de 
avaliação psicológica: a Escala de Desgaste do Cuidador Familiar (EDCF), a Coping Health 
Inventory for Parents (CHIP) e o Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático (IDPT). No 
texto que se segue são descritas as características de cada instrumento. 
Para utilização dos questionários, procedeu-se ao pedido de utilização aos respetivos 
autores da versão traduzida e validada para a população portuguesa (Anexos 6, 7 e 8).  
Características sociodemográficas e clínicas. O Questionário de Dados 
Sociodemográficos e Clínicos foi construído para o presente estudo e é composto por 
questões para avaliar determinados dados sociodemográficos, nomeadamente a idade, sexo do 
cuidador e dos filhos, escolaridade, profissão e da situação profissional de ambos os pais, bem 
como a composição do agregado familiar. Estão também incluídas questões referentes aos 
dados clínicos da criança ou adolescente com doença crónica ou oncológica tais como 
questões sobre a data do primeiro diagnóstico, do número de vezes e dias que a criança ficou 
internada, o tipo de diagnóstico, a fase da doença e a data de término do protocolo terapêutico. 
 Desgaste do cuidador familiar (caregiver-burden). A Escala de Desgaste do 
cuidador (EDCF; Revised Burden Measure - RBM), originalmente construída por 
Montgomery e Kosloski (2006), na versão portuguesa de Carona, Faria-Morais, Nazaré, e 
Canavarro (2017) é utilizada para avaliar a sobrecarga do cuidador familiar, bem como as 
gratificações associadas à prestação continuada de cuidados informais, normalmente 
desempenhados por familiares do sujeito com a condição crónica de saúde. Este questionário 
é constituído por 22 itens, agrupados em três subescalas de desgaste (Desgaste da Relação, 
Desgaste Objetivo e Desgaste Subjetivo) e uma subescala de Crescimento Pessoal, 
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respondidos numa escala de resposta do tipo Likert de cinco pontos, de 1 (Nada) a 5 
(Muitíssimo). A cotação da escala faz-se somando os itens de cada subescala e 
adicionalmente as 3 subescalas de desgaste podem ser combinadas para fornecer uma 
avaliação global do desgaste do cuidador. Na versão portuguesa, todas as subescalas 
revelaram uma boa consistência interna, uma vez que o alfa de cronbach variou entre 0,81 e 
0,87 (Carona et al., 2017). 
Coping. A Coping Health Inventory for Parents (CHIP) desenvolvida por McCubbin 
et al. (1983), na versão portuguesa de Cunha, Major, e Relvas (2017) é utilizada para avaliar a 
perceção dos pais sobre as suas respostas de coping, para lidar com a vida familiar, quando 
têm um filho gravemente e/ou cronicamente doente. Este questionário é constituído por 45 
itens agrupados em três subescalas (Padrão I: Integração Familiar, Cooperação e Definição 
Otimista da Situação; Padrão II: Manutenção do Suporte Social, Auto-Estima e Estabilidade 
Psicológica; e Padrão III: Compreensão da Situação Médica através da Comunicação com 
outros Pais e Consulta com os Membros da Equipa de Saúde), respondidos numa escala de 
resposta do tipo Likert de três pontos, de 0 (nada útil) a 3 (extremamente útil). 
Adicionalmente, existe ainda a possibilidade de mencionar a não utilização de um 
comportamento, assinalando a razão, ou “porque escolheram não o fazer” ou “porque é que 
não é possível na sua família”. A cotação deste instrumento é feita através da soma total dos 
valores correspondentes aos níveis da escala, sendo o valor total de 135 e em que valores mais 
elevados correspondem a maiores níveis de coping. A versão portuguesa do instrumento 
apresentou boa consistência interna ao nível dos três fatores, sendo que o alfa de cronbach 
variou entre 0,80 e 0,88 (Cunha et al., 2017). 
Crescimento pós-traumático. O Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático 
(IDPT; Posttraumatic Growth Inventory – PTGI) (Tedeschi & Calhoun, 1996), na versão 
portuguesa de Silva, Moreira, Pinto, e Canavarro (2009) e Ramos, Leal, Marôco, e Tedeschi 
(2016) é utilizado para avaliar as mudanças positivas percebidas recorrentes de um 
diagnóstico de cancro (do próprio ou de outrém). Este questionário é composto por 21 itens 
agrupados em cinco dimensões (Ramos et al., 2016): Relações Interpessoais; Novas 
Possibilidades; Competências Pessoais; Desenvolvimento Espiritual; e Valorização da Vida. 
A avaliação efetua-se mediante uma escala tipo Likert de seis pontos de 0 (Eu não 
experienciei esta mudança como resultado da doença da criança) e 5 (Eu experienciei 
completamente esta mudança como resultado da doença da criança). O somatório dos itens 
corresponde ao grau de CPT percebido, variando entre 0 a 105 pontos e sendo que um valor 
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mais elevado significa um maior nível do mesmo. Na versão portuguesa a escala IDPT 
apresenta uma elevada consistência interna para a escala total (α=0,92) e para as sub-escalas, 
sendo que o alfa de Cronbach varia entre 0,69 e 0,86 (Ramos et al., 2016). 
 O consentimento informado, bem como o conjunto dos questionários e instrumentos 
utilizados na presente investigação encontram-se nos Anexo 9 e 10, respetivamente. 
 
Análise de Dados 
A análise dos dados obtidos foi efetuada com recurso ao Software IBM SPSS 
Statistics 26, sendo que todas as análises estatísticas foram realizados para um nível de 
significância de 0,10 (α ≤ 0,10). Em primeiro lugar procedeu-se à análise dos dados em falta, 
dos outliers e da normalidade da distribuição (Pallant, 2016). Seguidamente, foi efetuada a 
análise descritiva das características sociodemográficas e clínicas, (i.e. frequência relativa, 
percentagem, média e desvio-padrão), de modo a caracterizar a população em estudo e logo 
após, foi realizada a análise descritiva para as variáveis psicossociais dos totais e respetivas 
subescalas, sendo avaliadas as seguintes medidas: média, desvio-padrão, assimetria, curtose, 
máximo e mínimo e calculado o alfa de Cronbach para as mesmas.   
Posteriormente, de forma a avaliar as relações entre as diferentes variáveis 
psicossociais, em termos de intensidade e sentido, procedeu-se à realização de correlações, 
tendo sido utilizado o coeficiente de correlação de Pearson para a avaliar a associação entre 
as diferentes variáveis psicossociais e respetivas dimensões (i.e. Desgaste do cuidador, 
Coping e Crescimento pós-traumático), bem como entre as variáveis psicossociais e as idades 
do cuidador e portador da doença e o coeficiente de correlação de V de Cramer, de modo a 
avaliar a correlação entre o coping e a situação atual (Marôco, 2007; Pallant, 2016). Deste 
modo, foram verificadas a normalidade e homogeneidade das variáveis (Sk<|3|; Ku<|7|). 
Subsequentemente e de modo a verificar se existiam diferenças entre grupos nas 
variáveis sociodemográficas (i.e. género, escolaridade completa e situação profissional) e nas 
variáveis clínicas (i.e. tipo de diagnóstico, situação atual e tempo desde o diagnóstico) nas 
diferentes variáveis psicossociais (i.e. Coping, Desgaste do Cuidador e CPT), procedeu-se à 
elaboração da ANOVA unifactorial, para a comparação de médias entre os grupos. Para tal, 
foram, primeiramente, verificados os pressupostos da mesma, ou seja, a aleatoriedade e 
independência das amostras, a distribuição normal avaliada através do teste de kolmogorov-
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Smirnov e da assimetria e curtose, assim como a homocedasticidade das variâncias avaliada 
através do Teste de Levene. Adicionalmente, para as variáveis com mais do que dois grupos, 
utilizou-se o Teste post-hoc Tukey, por forma a verificar em que grupos existiam diferenças 
(Marôco, 2007). 
Por fim e de forma a compreender em que medida variáveis sociodemográficas (i.e. 
género, escolaridade completa e situação profissional), as variáveis clínicas (i.e. tipo de 
diagnóstico, situação atual e tempo desde o diagnóstico), bem como o Desgaste do cuidador e 
o CPT explicavam a variância do Coping (utilizado como variável dependente), procedeu-se à 
realização de uma regressão linear múltipla. Para tal, foram verificados os pressupostos da 
mesma, isto é, a multicolinearidade e a independência dos erros, avaliada através da estatística 





O Quadro 3 apresenta a estatística descritiva bem como alfa de Cronbach para as 
variáveis psicossociais da amostra total. Assim, a variável Desgaste do cuidador, obteve uma 
média total de 3,15 (DP = 0,71), na sub-escala Desgaste da Relação observou-se uma média 
de 2,00 (DP = 0,96), a sub-escala Desgaste Objetivo apresentou uma média de 3,56 (DP = 
1,01) e na sub-escala Desgaste Subjetivo a média foi 3,80 (DP = 0,89). Por outro lado, a 
média obtida na dimensão Crescimento Pessoal foi 3,21 (DP = 0,84). 
No que concerne à variável Coping, esta obteve uma média total de 2,21 (DP = 0,53), 
sendo que na sub-escala Padrão I obteve-se uma média de 1,99 (DP = 0,62), a sub-escala 
Padrão II apresentou uma média de 2,07 (DP = 0,62) e na sub-escala Padrão III observou-se 
uma média de 2,46 (DP = 0,59). 
Por fim, no que se refere à variável CPT, obteve-se uma média de 3,33 (DP = 1,07), 
sendo que na sub-escala Relações com os Outros, a média obtida foi de 2,98 (DP = 1,19), na 
sub-escala Novas Possibilidades o valor médio foi de 3,34 (DP = 1,20), a sub-escala Força 
Pessoal apresentou uma média de 3,73 (DP = 1,19), a sub-escala Mudança Espiritual obteve 
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uma média de 2,85 (DP = 1,72) e a sub-escala Valorização da Vida apresentou uma média de 
3,94 (DP = 1,09). 
 
Quadro 3 
Análise Descritiva, Normalidade e Consistência Interna das Variáveis Psicossociais 
Variável α M DP Assimetria Curtose Min Máx 
Desgaste do cuidador a 0,87 3,15 0,71 -0,16 -0,47 1 5 
Desgaste da Relação  0,85 2,00 0,96 0,68 -0,43 1 5 
Desgaste Objetivo  0,88 3,56 1,01 -0,24 -1,05 1 5 
Desgaste Subjetivo  0,84 3,80 0,89 -0,54 -0,38 1 5 
Crescimento Pessoal 0,78 3,21 0,84 -0,22 -0,14 1 5 
Coping  0,95 2,21 0,53 -0,86 0,72 0 3 
Padrão I 0,88 1,99 0,62 -0,66 0,52 0 3 
Padrão II 0,89 2,07 0,62 -0,86 0,61 0 3 
Padrão III 0,91 2,46 0,59 -1,64 3,13 0 3 
CPT 0,95 3,33 1,07 - 0,59 -0,31 0 5 
Relações com os Outros 0,88 2,98 1,19 -0,20 -0,83 0 5 
Novas Possibilidades 0,85 3,34 1,20 -0,68 -0,23 0 5 
Força Pessoal 0,86 3,73 1,19 -1,04 0,26 0 5 
Mudança Espiritual 0,82 2,85 1,72 -0,41 -1,23 0 5 
Valorização da Vida 0,76 3,94 1,09 -1,24 1,36 0 5 
Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão; [a] O total do desgaste do cuidador familiar foi 
calculado através da soma das sub-escalas: Desgaste da Relação, Desgaste Objetivo; Desgaste 
Subjetivo.  
 
Correlações entre Variáveis 
Uma vez que foi verificada a normalidade e homogeneidade das variáveis (Sk<|3|; 
Ku<|7|), utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson (r) para correlacionar as diferentes 
variáveis psicossociais entre si, bem como as respetivas dimensões.  
Assim, conforme se apresenta no Quadro 4, verificou-se uma correlação 
estatisticamente significativa e negativa entre o Desgaste do cuidador e o Coping (r = -0,19; p 
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= 0,031) e verificou-se uma correlação estatisticamente significativa e positiva entre o 
Crescimento Pessoal e o Coping (r = 0,27; p =0,003). Por outro lado, verificou-se uma 
correlação estatisticamente significativa e positiva entre o Coping e o CPT (r = 0,38; p ≤ 
0,001), bem como entre o CPT e o Crescimento Pessoal (r = 0,30; p = 0,01).  
Foi também verificada uma correlação positiva e significativa entre o Desgaste da 
Relação e a idade do portador (r = 0,17; p = 0,058) e uma correlação significativa e negativa 
entre o Desgaste Objetivo e a idade do portador (r= -0,18; p = 0,044). Foi verificada uma 
correlação positiva e estatisticamente significativa entre a dimensão 1 do Coping (Padrão I) e 
a idade do portador (r = 0,15; p = 0,084). As restantes correlações entre as escalas e as 















Correlações de Pearson 
Variáveis 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
1. Desgaste do cuidador  0,57*** 0,84*** 0,76*** -0,08 -0,19** -0,16* -0,26*** -0,15* -0,05 -0,11 -0,04 -0,03 0,01 0,08 0,09 -0,2 
2. Desgaste da 
Relação 
__ 0,17* 0,12 -0,09 0,11 0,16* 0,13 -0,03 0,05 0,07 -0,00 -0,03 0,19** 0,03 0,11 0,17* 
3. Desgaste Objetivo  __ 0,58*** 0,01 -0,28*** -0,24*** -0,38*** -0,16* -0,09 -0,21** -0,04 -0,01 -0,11 0,09 0,02 -0,18** 
4. Desgaste Subjetivo   __ -0,13 -0,22** -0,24*** -0,26*** -0,12 -0,04 -0,07 -0,04 -0,04 -0,02 0,05 0,08 0,01 
5. Crescimento 
Pessoal 
   __ 0,27*** 0,21** 0,30*** 0,20** 0,30*** 0,25*** 0,25*** 0,30*** 0,30*** 0,20** -0,08 0,02 
6. Coping     __ 0,91*** 0,93*** 0,82*** 0,38*** 0,45*** 0,28*** 0,26*** 0,27*** 0,25*** -0,12 0,10 
7. Padrão I      __ 0,84*** 0,57*** 0,31*** 0,38*** 0,24*** 0,22** 0,18** 0,18** -0,44 0,15* 
8. Padrão II       __ 0,64*** 0,35*** 0,43*** 0,26*** 0,22** 0,29*** 0,22** -0,13 0,10 
9. Padrão III        __ 0,27** 0,33*** 0,17** 0,19** 0,22** 0,17* -0,13 -0,2 
10. Crescimento pós-
Traumático 
        __ 0,91*** 0,91*** 0,86*** 0,74*** 0,85*** -0,12 0,08 
11. Relações com os 
Outros 
         __ 0,74*** 0,68*** 0,65*** 0,68*** -0,10 0,10 
12. Novas 
Possibilidades 
          __ 0,75*** 0,61*** 0,77*** -0,19** 0,03 
13. Força Pessoal            __ 0,51*** 0,79*** 0,00 0,08 
14. Mudança 
Espiritual 
            __ 0,51*** -0,07 0,11 
15. Valorização da 
Vida 
             __ -0,15 -0,01 
16. Idade do cuidador               __ 0,44*** 
17. Idade do portador                __ 
Nota. *p ≤ 0,10 **p ≤ 0,05 *** p ≤0,01   
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Posteriormente, procedeu-se à realização de uma correlação de V de Cramer entre o 
Coping, as respetivas subescalas e a situação atual da criança (i.e. hospitalizado, ambulatório 
e alta médica). Conforme se pode verificar no Quadro 5, verificou-se uma correlação 
estatisticamente significativa entre o Padrão II e a situação atual (V = 0,76; p ≤ 0,001). 
Quadro 5 
Correlação de V de Cramer  
 
 
Comparações entre Grupos 
 Com o objetivo de verificar se existiram diferenças entre grupos, procedeu-se à 
realização da ANOVA unifactorial tendo, primeiramente, sido verificados os pressupostos da 
mesma, pelo que a amostra apresentou distribuição normal para todas as variáveis (Sk<3; 
Ku<7) e no que se refere à homogeneidade de variâncias, a mesma foi verificada para cada 
fator, através do Teste de Levene (p ≥ 0,05) (Marôco, 2007). Pretendeu-se verificar se 
existiam diferenças nas variáveis psicossociais em relação às características do cuidador e da 
doença, ou seja, em relação ao género, escolaridade completa e situação profissional do 
cuidador; e em relação ao tipo de diagnóstico, situação atual e tempo desde o diagnóstico do 
portador de doença. 
 Em relação ao género do cuidador, procedeu-se à realização da uma ANOVA 
unifatorial entre o CPT, o Coping, o Desgaste do cuidador e o Crescimento Pessoal. Apenas 
se verificaram diferenças estatisticamente significativas para o género do cuidador no Coping 
(F (1,125) = 4,33; p = 0,039), sendo que o grupo masculino obteve uma média superior (M = 
2,83; DP = 0,37) à do grupo feminino (M = 2,19 ; DP = 0,52). 
 No que concerne à escolaridade completa, foi realizada uma ANOVA unifatorial de 
modo a compreender se haviam diferenças para o CPT, o Coping, o Desgaste do cuidador e o 
Crescimento Pessoal, sendo que apenas de verificaram diferenças estatisticamente 
significativas no Desgaste do cuidador (F (3,123) = 2,86; p = 0,04). Mais concretamente 
Variáveis  Situação atual 
Coping  0,66 
Padrão I 0,51 
Padrão II 0,76*** 
Padrão III 0,37 
Nota. *p ≤ 0,10 **p ≤ 0,05 *** p ≤0,01 
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verificou-se diferenças marginalmente significativas entre os grupos 10º ao 12º ano (M = 
2,95; DP = 0,71) e ensino superior (M = 3,28; DP = 0,68), conforme se verifica no Quadro 6. 
Quadro 6 
Comparações Entre Grupos da Escolaridade do Cuidador Para o Desgaste do Cuidador 
Variável Grupo M DP 
Diferença 
F(gl) p value 




1. Até ao 6º 
ano 




2. Do 7º ao 9º 
ano 
3,09 0,68 __ 0,14 0,18 
3. Do 10º ao 
12º ano 
2,95 0,71  __ 0,33 
4. Ensino 
superior 
3,28 0,68    
Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão 
  
Foi, também, realizada uma ANOVA unifatorial de forma a comparar as diferenças no 
CPT, no Coping, no Desgaste do cuidador e no Crescimento Pessoal conforme a situação 
profissional do cuidador, sendo que não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre grupos. 
 No que se refere ao tipo de diagnóstico, foi realizada uma ANOVA unifatorial de 
forma a compreender se existiam diferenças para o CPT, o Coping, o Desgaste do cuidador e 
o Crescimento Pessoal, sendo que apenas se encontraram diferenças no Desgaste do cuidador 
F (3,123) =2,69; p = 0,049). Mais concretamente verificou-se que a média do Desgaste do 
cuidador para um diagnóstico de doença oncológica (M = 3,44; DP = 0,64) foi superior à do 
diagnóstico de doenças auto-imunes (M = 2,89; DP = 0,65), como se pode observar no 
Quadro 7. 
Quadro 7 
Comparações Entre Grupos de Tipo de Diagnóstico Para o Desgaste do Cuidador 
Variável Grupo M DP 
Diferença 
F(gl) p value 






3,44 0,64 0,20 0,55* 0,24 
2,69 
(3,123) 
0,049 2. Doenças 
raras 
3,24 0,62 __ 0,35 0,04 






3,20 0,79   __ 
Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão; *p ≤ 0,10 
 
 Em relação à situação atual, foi feita uma ANOVA unifatorial com o objetivo de 
verificar se existiam diferenças no CPT, no Coping, no Desgaste do cuidador e no 
Crescimento Pessoal, sendo que apenas se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas no Coping (F (2,124) = 2,70; p = 0,071). Mais concretamente, a média do 
Coping foi superior na situação de alta médica (M=2,31; DP=0,51), do que na situação de 
ambulatório (M=2,11; DP=0,54), como se verifica no Quadro 8. 
Quadro 8 
Comparações Entre Grupos de Situação Atual Para o Coping  
Variável Grupo M DP 
Diferença (I-J) 
F(gl) p value 
2 3 
Coping  
1. Hospitalizado 1,91 0,13 0,20 0,40 
2,70 (2,124) 0,071 2. Ambulatório 2,11 0,54 __ 0,20* 
3. Alta médica 2,31 0,51  __ 
Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão; *p ≤ 0,10 
 
 Finalmente, foi conduzida uma ANOVA unifatorial de modo a verificar se existiam 
diferenças em relação ao tempo de diagnóstico, utilizando os grupos de diagnóstico até 1 ano 
ou mais de um ano, no CPT, no Coping, no Desgaste do cuidador e no Crescimento Pessoal, 
tendo apenas sido encontradas diferenças para o Desgaste do cuidador (F (1,125) = 4,29 ; p = 
0,040), sendo que a média do Desgaste do cuidador foi mais elevada após 1 ano de 
diagnóstico (M = 3,22; DP = 0,69) do que até 1 ano de diagnóstico (M = 2,91; DP = 0,69). 
 
Modelo Explicativo do Coping  
 Com o objetivo de avaliar as relações entre as variáveis em estudo, procedeu-se à 
realização do teste da Regressão Linear Múltipla, sendo que primeiramente foram verificados 
os pressupostos dos modelos de regressão linear múltipla do Coping para lidar com a vida 
familiar, em função do CPT, do Desgaste do cuidador e dos respetivos domínios, bem como 
da situação atual. Mais concretamente foram verificados a multicolinearidade e a 
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independência dos erros, sendo que os modelos têm estas condições de aplicação verificadas 
através da estatística de Durbin-Watson (2) e a estatística VIF (≤5) (Marôco, 2007). 
 Deste modo procedeu-se ao teste da Regressão Linear Múltipla avaliando a relação das 
variáveis independentes (Relações com os outros, Novas possibilidades, Força pessoal, 
mudança espiritual, Valorização da Vida, Desgaste da Relação Desgaste Objetivo, Desgaste 
Subjetivo, Crescimento Pessoal e Situação atual) e a variável dependente (Coping). 
 Assim, no modelo 1 foram inseridas as seguintes variáveis como independentes: 
Relações com os Outros, Novas Possibilidades, Força Pessoal, Mudança Espiritual, 
Valorização da Vida, Desgaste da Relação, Desgaste Objetivo, Desgaste Subjetivo, 
Crescimento Pessoal e situação atual. Posteriormente, no modelo 2, foram apenas inseridas as 
variáveis que foram significativas (p ≤ 0,10) ou marginalmente significativas no modelo 1, 
obtendo-se o modelo final (modelo 2). 
 Como se pode observar no Quadro 9, o modelo final foi significativo (F (5,121) = 
10,98; p ≤ 0,01), sendo que neste modelo as variáveis: Relações com os Outros (β= 0,33; 
p≤0,01), Desgaste da Relação (β=0,15; p=0,058), Desgaste Objetivo (β = -0,21; p = 0,009), 
Crescimento Pessoal (β = 2,61; p = 0,010) e situação atual (β = 2,10; p = 0,038) estão 
significativamente associadas à variável dependente Coping. Este modelo explicou uma 
variância de Coping (R2ajustado = 28%). 
 
Quadro 9 
Modelos de Regressão Linear Múltipla – Coping  
Variáveis/Modelos β t p-value F p-value (gl.) R2ajust 
Modelo 1    5,76 ≤0,01 (10,126) 0,274 
Relações com os outros 0,45 3,32 0,001 
Novas possibilidades -0,04 -0,26 0,793 
Força pessoal -0,04 -0,27 0,790 
Mudança espiritual -0,15 -1,33 0,186 
Valorização da vida 0,04 0,31 0,760 
Desgaste da relação 0,17 2,09 0,039 
Desgaste objetivo -0,15 -1,46 0,146 
Desgaste subjetivo -0,10 -0,99 0,322 
Crescimento pessoal 0,22 2,66 0,009 
Situação atual 0,18 2,33 0,022 
Modelo 2    10,98 ≤0,01 (5,121) 0,284 
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Relações com os outros 0,33 4,11 ≤0,01  
Desgaste da relação 0,15 1,91 0,058  
Desgaste objetivo -0,21 -2,65 0,009  
Crescimento pessoal 0,21 2,61 0,010  
Situação atual 0,16 2,10 0,038  
 
Discussão 
 A presente investigação pretendeu, fundamentalmente, compreender em que medida 
as variáveis sociodemográficas, clínicas e psicossociais, designadamente o Desgaste do 
cuidador e o CPT, influenciam as respostas de Coping adotadas pelos cuidadores para lidar 
com a doença pediátrica. De modo a cumprir este objetivo, foi explorada a associação entre as 
diferentes variáveis psicossociais, bem como se haviam diferenças nas varáveis psicossociais 
em relação às variáveis sociodemográficas e clínicas. Foram também analisadas, as variáveis 
que em conjunto contribuíam para explicar a variância das respostas de Coping, propondo um 
modelo explicativo. 
Cuidar de uma criança cronicamente doente pode acarretar um stress significativo 
podendo conduzir ao desgaste do cuidador (Cousino & Hazen, 2013; Wang et al., 2017), o 
que por sua vez sobrecarrega o sistema familiar obrigando-o a efetuar mudanças de forma a 
incluir as tarefas e as obrigações associadas à gestão da doença (McCubbin & McCubbin, 
1996). No âmbito das variáveis em estudo, os cuidadores de crianças com doenças crónicas, 
apresentam desgaste associado ao papel de cuidador. Em particular, a média de respostas de 
desgaste associado ao papel de cuidador foi moderada sobretudo nas subescalas de desgaste 
subjetivo e de desgaste objetivo, e os valores obtidos foram ligeiramente mais reduzidos que 
no estudo de Liu, Lambert, e Lambert (2007) e mais elevados do que no estudo de Feeley et 
al. (2014). 
Por outro lado, as respostas de coping por parte dos cuidadores foram elevadas, em 
comparação com resultados obtidos noutros estudos (Liu et al., 2007; Mu, 2005), mas 
semelhantes ao estudo de Khatun, Kim e Park (2016) só com mães de crianças com doenças 
oncológicas, Assim, os resultados de coping do presente estudo, podem indicar que os 
cuidadores desta amostra possuem estratégias adaptadas de coping para manter uma a vida 
familiar funcional, apesar e com a doença do/a filho/a. Estas diferenças podem dever-se às 
características sociodemográficas e clínicas da amostra. No que concerne às características 
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clínicas, um aspeto que pode ter condicionado as respostas de coping prende-se com o tempo 
de diagnóstico que na presente investigação correspondeu a uma média elevada podendo ter 
influenciado as respostas dos participantes no sentido em que a reavaliação das estratégias de 
coping pode estar associada à implementação de estratégias mais eficazes ao longo do tempo, 
sendo que no estudo de Khatun e colaboradores (2016), as respostas de coping melhoram 
ligeiramente após o primeiro ano de diagnóstico, ainda que sem significância estatística. 
 As trajetórias de adaptação à doença pediátrica podem, também, incluir mudanças 
positivas e a perceção de benefícios por parte dos cuidadores, isto é, o CPT. Para haver 
crescimento após o trauma é necessário que haja disrupção de crenças (Tedeschi et al., 2018). 
Quando uma criança é diagnosticada com uma doença crónica, que pode ameaçar a sua vida, 
as crenças dos pais são ameaçadas, nomeadamente a crença de que são capazes de proteger os 
seus filhos incondicionalmente (Björk et al., 2005). Segundo Tedeschi e Calhoun (2004), os 
efeitos negativos e positivos decorrentes de um evento traumático podem coocorrer na mesma 
pessoa. Assim, nesta investigação, ainda que os cuidadores reportem níveis moderados de 
desgaste, estes também reportam níveis moderados de mudanças positivas, uma vez que a 
média das respostas de CPT foram moderadas, semelhantes às obtidas noutros estudos no 
contexto de doenças pediátricas (Byra, Zubrzycka & Wójtowicz, 2020; Hullman et al., 2014; 
Wilson et al. 2016), e ligeiramente mais altas do que as obtidas noutros (Hungerbuehler et al, 
2011). Este resultado, pode também ser explicado pelas características sociodemográficas da 
amostra, designadamente o facto de 97% dos participantes deste estudo serem mulheres, 
tendo em consideração que as mulheres tendem a reportar uma maior perceção de benefícios e 
mudanças positivas do que os homens, de acordo com diversos estudos (e.g. Vishnevsky et 
al., 2010).  
De acordo com o Modelo de McCubbin e McCubbin (1996), a avaliação do stressor é 
um fator determinante na forma como os pais lidam com o mesmo, sendo que uma avaliação 
negativa do acontecimento disruptivo parece estar associada a um aumento do stress (Hall et 
al., 2011), influenciando as estratégias de coping mobilizadas para lidar com o mesmo (Li et 
al., 2019; Seymour, Wood, Giallo, & Jellett). Assim, os resultados da presente investigação 
parecem sustentar parcialmente esta teoria, uma vez que foi encontrada uma correlação 
negativa entre o coping e o desgaste do cuidador, indicando que uma maior perceção de 
desgaste pelos cuidadores está associada a uma menor utilização de recursos de coping 
adaptativos, sendo este resultado congruente com estudos prévios (Li et al., 2019; Liu et al., 
2007). Este resultado pode ser explicado postulando que as crenças e os sentimentos 
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negativos associados ao papel de cuidador (Raina et al., 2004) podem desmoralizar os pais, 
reduzindo a suas respostas adaptativas, tal como foi explicado por Li et al. (2019). 
 Por outro lado, Bayat (2007) refere que a perceção positiva da situação funciona como 
amortecedor, diminuindo o impacto do stress associado ao papel de cuidador de uma criança 
com necessidades de saúde especiais. Neste estudo, a variável Crescimento Pessoal, a 
subescala do Desgaste do cuidador que avalia o resultado psicológico positivo associado à 
prestação de cuidados, apresentou-se positivamente associada com o coping, apontando para 
que uma avaliação positiva do papel de cuidador pode contribuir para a implementação de 
estratégias de coping mais eficazes, tal como indica o estudo de Hall et al. (2011). 
O CPT pode ser conceptualizado como um processo ou como um resultado (Tedeschi 
et al., 2018). Ainda que haja literatura que indique que é a utilização de estratégias de coping 
adaptativas para lidar com o trauma que pode conduzir ao CPT enquanto resultado, e não o 
contrário (e.g. Byra et al., 2020; Scrignaro, Barni, & Magrin, 2010), há também um crescente 
corpo de investigação que considera o oposto, ou seja, que o CPT enquanto processo pode ser 
uma estratégia de coping (e.g. Malhotra & Chebiyan, 2016; Hamama-Raz, Pat‐Horenczyk, 
Roziner, Perry, & Stemmer, 2019). Neste âmbito, Park e Folkman (1997), propuseram que a 
perceção de benefícios como resultado de uma situação traumática enquadra-se na categoria 
da assimilação (i.e. mudança do significado atribuído à situação, de forma a acomodar o 
significado global), o que consequentemente conduz à adoção de estratégias de coping mais 
adaptativas. De uma outra perspetiva Taylor (1983), propôs que a perceção de benefícios, 
conduz a uma avaliação positiva da situação, o que ajuda a implementar estratégias de coping 
mais eficazes. Neste sentido, a associação forte e positiva entre o CPT e o coping, neste 
estudo, pode ser explicada considerando que um dos resultados do processo do CPT prende-se 
com a mudança de crenças e a reavaliação positiva da situação (Tedeschi et al., 2018), o que 
por sua vez leva a adoção de estratégias de coping mais adaptativas (McCubbin & McCubbin, 
1996). 
Tedeschi e Calhoun (2004), afirmam que os efeitos negativos e positivos decorrentes 
de um evento traumático podem acontecer na mesma pessoa e ainda que se verifiquem, neste 
estudo, respostas moderadas de desgaste do cuidador e respostas moderadas de CPT, não foi 
encontrada uma associação entre o total do desgaste do cuidador e o total do CPT, tal como 
no estudo de Teixeira, Brandão e Pereira (2020), indicando que para haver perceção de 
benefícios não é necessário haver desgaste. Este resultado pode ser interpretado, à luz do 
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modelo do CPT (Tedeschi et al., 2018), considerando que o CPT é o resultado dos esforços 
psicológicos utilizados no confronto com uma situação que abala as crenças do sujeito, não 
sendo diretamente associado ao à perceção de desgaste.  
Ainda que não se tenha verificado uma associação entre os totais do desgaste e do 
CPT, verificou-se, por um lado uma associação negativa entre o Desgaste Objetivo e a 
dimensão Relações com os Outros, o que poderá sugerir que o estabelecimento de relações 
mais íntimas e significativas poderá ser adotado como um mecanismo de gestão do 
acontecimento potencialmente traumático (i.e. doença do/a filho/a), diminuindo o desgaste 
objetivo, para os participantes deste estudo. Num estudo, com cuidadores de adultos com 
cancro, Teixeira e colaboradores (2020) encontraram uma correlação positiva entre estes 
mesmos fatores. Assim, estas diferenças nos resultados poderão dever-se às diferenças 
metodológicas, uma vez no estudo referido é utilizada uma diferente escala para medir o 
desgaste e a amostra é diferente. E por outro lado verificou-se, também na presente 
investigação, uma correlação positiva e significativa entre a dimensão desgaste subjetivo e o 
fator mudança espiritual, o que poderá indicar que o afeto negativo que resulta da prestação 
de cuidados poderá fomentar uma abertura a questões espirituais. 
No que se concerne à idade do portador, observou-se uma associação positiva entre o 
Desgaste da Relação e a idade da criança, sendo uma possível explicação para estes resultados 
fornecida no estudo de Faust e Scior (2008) que refere que a tomada de consciência, por pate 
da criança, de ser diferente dos seus pares pode levá-la a sentir-se mais ansiosa, depressiva e 
impulsionado um aumento de problemas de comportamento, o que por sua vez aumenta as 
exigências sob o cuidador. Pelo contrário, a associação significativa e negativa entre o 
desgaste objetivo e a idade da criança indica que, nesta investigação, à medida que a idade da 
criança aumenta, o Desgaste Objetivo diminui. Estes resultados podem ser entendidos, 
considerando que à medida que o portador da doença adolesce, a exigência de cuidados 
objetivos vai diminuindo, contudo a tomada de consciência por parte do mesmo das suas 
diferenças face aos seus pares aumenta o Desgaste da Relação.  
Contrariamente aos resultados obtidos por Almeida e Pereira (2016), nesta 
investigação, o Padrão I do coping obteve uma associação positiva com a idade do portador 
da doença, o que indica que, neste estudo, à medida que a idade da criança aumenta, maiores 




No que se refere às comparações entre grupos, no presente estudo os cuidadores 
homens reportaram maiores níveis de coping do que as cuidadoras mulheres, no Padrão I 
(Integração familiar, cooperação e definição otimista da situação e no Padrão II (Manutenção 
do suporte social, auto-estima e estabilidade psicológica), contudo estes resultados devem ser 
interpretados com alguma cautela, considerando a reduzida amostra de participantes do sexo 
masculino nesta investigação. Na literatura, não existe um consenso no que se refere às 
diferenças de género no coping, sendo que Tak e McCubbin (2002) encontraram diferenças ao 
nível do uso dos padrões de coping entre géneros, contudo outros estudos não encontraram 
quaisquer diferenças entre géneros no coping (Almeida & Pereira, 2016; Liu et al., 2007).  
Nesta investigação, os resultados revelaram que desgaste do cuidador foi superior em 
cuidadores de crianças com doenças oncológicas do que em cuidadores de crianças com 
doenças auto-imunes. Este resultado poderá ser explicado através da perceção de severidade 
do diagnóstico, uma vez que Salvador e colaboradores (2014) concluíram que uma perceção 
mais negativa da doença aumenta o desgaste reportado pelo cuidador. No âmbito desta 
investigação, postula-se que um diagnóstico de doença auto-imune é percecionado como 
menos negativo e severo do que um diagnóstico de doença oncológica, o que é suportado pelo 
estudo de Eapen, Mabrouk e Bin-Otman (2008). 
À luz do modelo de McCubbin e McCubbin (1996), as demandas de acumulação 
podem influenciar a severidade do stressor e consequentemente as estratégias de coping para 
lidar com o mesmo. Neste sentido, na presente investigação, o coping usado pelos cuidadores 
para manter a vida familiar funcional foi mais elevado na situação de alta médica do que na 
situação de ambulatório, o que pode ser explicado pois quando a criança se encontra em 
ambulatório, as responsabilidades de administração dos tratamentos recaem sobre os pais 
(Ahmadiet al., 2019), o que em contrapartida, aumenta as tarefas de acumulação e a perceção 
mais negativa do stressor levando, deste modo, a uma diminuição do coping (McCubbin & 
McCubbin, 1996). 
Relativamente ao tempo de diagnóstico, com base no referencial da resiliência familiar 
a adaptação é vista como um processo contínuo, pelo que a implementação de estratégias de 
coping é influenciada ao, longo do tempo, pelas tarefas e desafios associados ao tipo doença, 
bem como à fase da mesma (Walsh, 2002). Posto isto, tendo em consideração que na presente 
investigação existe um leque muito variado de diagnósticos, com diferentes desafios e fases 
associados, este fator pode ter condicionado a obtenção de resultados no que se refere às 
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respostas de coping. Neste âmbito verificou-se um aumento do desgaste do cuidador familiar 
após o primeiro ano de diagnóstico, contrariamente aos resultados obtidos por Ahmadi et al. 
(2019) em que o desgaste diminuía após um ano de diagnóstico em cuidadores de crianças 
com cancro.  
Ainda que no presente estudo não se tenham verificado diferenças nos níveis de CPT 
entre mulheres e homens, na maioria dos estudos no contexto das doenças crónicas 
pediátricas, as mães reportam maiores níveis de CPT que os pais (Hungerbuehler et al., 2011; 
Nakayama et al., 2016; Ogińska-Bulik & Ciechomska, 2017), o que também pode ser 
explicado pelo facto de 97% dos participantes deste estudo serem mulheres. 
Na presente investigação, o modelo final do coping, constituído pelas variáveis que 
contribuíram para explicar a variância do mesmo, apresentou uma percentagem de variância 
explicada baixa, o que indica que outras variáveis sociodemográficas, clínicas e psicossociais 
que permitissem medir o impacto do stressor no funcionamento familiar, bem como os fatores 
de resiliência, em linha com o modelo de McCubbin e McCubbin (1996) poderiam ter sido 
incluídas no modelo final, de modo a aumentar a variância explicada. Neste sentido, refere-se 
que o nível económico, o tempo despendido diariamente com as tarefas associadas à doença, 
o stress relacionado com a doença e o suporte social poderiam ser variáveis incluídas na 
presente investigação, sugerindo-se a sua inclusão em estudos futuros.  
No âmbito desta investigação, verificou-se que as Relações com os Outros foram o 
maior preditor do coping, neste estudo, o que indica que a construção de relações mais íntimas 
e significativas (Tedeschi & Calhoun, 2004) pode ser compreendida como um fator de 
resiliência, diminuindo a pressão sobre o sistema familiar e levando a um aumento das 
respostas de coping adaptativas para lidar com a doença crónica pediátrica. Este resultado, em 
parte, vem confirmar o modelo de McCubbin e McCubbin (1996) que considera que o suporte 
social influencia as estratégias de coping mobilizadas pelos cuidadores face a situação de 
stress (Tak & McCubbin, 2002), embora a dimensão Relações com os outros não seja 
sinónimo de suporte social, a construção de relações mais intimas com os outros pode levar a 
uma maior capacidade de lidar com os stressores provenientes da doença pediátrica, sendo 
que no estudo de Nouzari, Najafi e Momennasab (2019), com cuidadores informais, o suporte 
social apresentou uma forte associação com a dimensão Relações com os Outros. 
 Do mesmo modo, o Crescimento Pessoal que avalia o afeto positivo e a atribuição de 
significado positivo ao papel de cuidador informal, também contribuiu para explicar o coping, 
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o que pode ser interpretado à luz do modelo de McCubbin e McCubbin (1996) como 
avaliação positiva da situação (i.e. doença pediátrica crónica), diminuindo o impacto do 
stressor, tal como refere o estudo de Bayat (2007) e, consequentemente, levado à adoção de 
estratégias de coping mais eficazes por parte dos cuidadores. O facto do Desgaste Objetivo ter 
contribuído para explicar negativamente, a variância do coping neste estudo, confirma 
também a hipótese de que uma perceção negativa do stressor pode levar a adoção de 
estratégias de coping menos eficazes por parte dos cuidadores (Hall et al., 2011; Li et al., 
2019; Seymour et al., 2012). 
Por fim, a situação atual da criança também contribui para explicar a variância do 
modelo final do coping, o que com base no modelo de resiliência familiar (McCubbin & 
McCubbin, 1996), pode ser interpretado no sentido em que quando uma criança se encontra 
em ambulatório, a tarefa de prestação de cuidados recai sobre os cuidadores (Ahmadi et al., 
2019), ao contrário do que acontece quando a criança se encontra hospitalizada ou em alta 
médica, o que por sua vez aumenta as tarefas de acumulo e sobrecarrega o sistema familiar e a 
avaliação do stressor por parte dos cuidadores, afetando as estratégias de coping mobilizadas 
face à doença crónica, tal como refere Svavarsdottir (2005). 
 
Limitações 
 Ao longo do desenvolvimento deste trabalho, foram identificadas algumas limitações e 
lacunas que podem ter influenciado os resultados. Inicialmente, o presente estudo pretendia 
estudar a vivência familiar da doença oncológica e a amostra seria recolhida, presencialmente, 
no IPO Lisboa. Contudo, devido à situação pandémica do vírus SARS-CoV-2 (Covid-19),, 
não foi possível avançar com este projeto de investigação em tempo útil, pelo que se optou 
por alargar a amostra para doenças crónicas pediátricas e fazer uma recolha exclusivamente 
online. Sendo uma amostra muito específica, este tipo de recolha de dados fez com que a 
amostra recolhida fosse reduzida. 
No que concerne às características da amostra, identificam-se várias limitações, 
designadamente o facto de a amostra ser heterogénea no que se refere ao leque de 
diagnósticos e de a média do tempo desde do diagnóstico ser elevada. Por outro lado, refere-
se o facto de 97% da amostra ser composta por mulheres. Estes três pontos dificultam a 
compreensão da experiência dos cuidadores de condições específicas, como seria a nossa 
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ideia no princípio e limitam a generalização dos resultados para a população portuguesa de 
cuidadores.  
Uma outra limitação que podemos observar nesta investigação prende-se com a 
percentagem de variância explicada do modelo final do coping que corresponde a uma 
percentagem muito reduzida de variância explicada. 
 
Considerações Finais e Implicações Práticas 
 A literatura no contexto da adaptação familiar às condições de saúde pediátricas ainda 
apresenta muitas lacunas, nomeadamente no que se refere aos fatores que influenciam as 
estratégias de coping adotadas pelos cuidadores para lidar com a doença crónica pediátrica. 
Apesar das limitações presentes nesta investigação, os resultados da mesma deverão ser 
considerados em estudos futuros. 
Assim, propõem-se que estudos futuros no contexto da doença pediátrica devem 
incluir o CPT, uma vez que os resultados deste estudo indicam que o CPT pode ser uma 
variável importante no que requer à adoção de estratégias de coping mais adaptativas face à 
doença crónica pediátrica, pelo que, estudos futuros devem incluir o CPT de modo a 
compreender melhor o seu papel na adaptação a doenças pediátricas e em como se pode 
promovê-lo. 
 No que concerne às implicações práticas, os resultados deste estudo indicam que os 
profissionais de saúde devem estar atentos, por um lado ao desgaste associado ao papel do 
cuidador, uma vez que este tem implicâncias na forma de lidar com a doença e nas estratégias 
de coping adotadas. Por outro lado, devem promover a percepção de benefícios positivos 
durante e após a doença, uma vez que esta pode facilitar a experiência dos cuidadores. 
 Neste estudo, o modelo final do coping, mostrou uma variância explicada muito 
reduzida, pelo que, se propõe que em estudos futuros, em concordância com o Modelo de 
McCubbin e McCubbin (1996), se devem incluir outras variáveis de forma a medir o impacto 
do stressor no funcionamento familiar, bem como os fatores de resiliência por parte da 
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Anexo 4 | Protocolo detalhado do estudo 
1. Título: Vivência Familiar do Cancro Pediátrico 
2. Data: 18/12/2019 
3. Investigador Principal: Ana Romano e Inês Pereira (alunas do 2º ano do Mestrado de 2º ciclo de 
Psicologia da Saúde, ISPA – Instituto Universitário) 
Orientação de Prof. Doutora Catarina Ramos (WJCR – William James Center for Research; ISPA 
– Instituto Universitário) 
4. Introdução 
O cancro pediátrico tem sido conceptualizado, na literatura, como uma importante fonte de stress. 
Embora raro, em idades pediátricas, o cancro é a maior causa de morte por doença em crianças e 
adolescentes, sendo que de acordo com a International Agency for Research on Cancer, a incidência 
global do cancro em crianças tem vindo a aumentar. Embora, nas últimas décadas se tenha assistido a 
melhorias substanciais ao nível dos tratamentos para esta condição, estas foram atingidas através de 
procedimentos médicos agressivos que ameaçam a qualidade de vida da criança, bem como o 
ajustamento e a adaptação à doença.  
Assim, o diagnóstico de cancro em idade pediátrica pode envolver a vivência de experiências 
potencialmente traumáticas durante as fases de tratamento e de pós-tratamento para a criança portadora 
da doença e para a sua família, enquanto microssistema primário de desenvolvimento.  
Quando há um diagnóstico de cancro, todo o sistema familiar é mobilizado para se adaptar às 
necessidades da criança doente e os pais assumem o papel de cuidadores, sendo obrigados a 
desempenhar múltiplos papéis e tarefas para as quais não estavam preparados. Assim, o papel de 
cuidadores pode acarretar uma série de consequências psicológicas negativas, tais como a instabilidade 
emocional, o burden associado ao papel de cuidador e a diminuição do bem-estar subjetivo. Por esta 
razão, a literatura tem considerado que a adaptação da criança à doença oncológica não pode ser 
compreendida sem ter em consideração a adaptação familiar. 
Esta investigação assume-se pertinente, em primeiro lugar porque as variáveis propostas nunca 
foram estudadas em conjunto e no contexto de doença oncológica pediátrica. Em segundo, os 
resultados deste estudo permitirão o desenho e a aplicação de intervenções mais adequadas a estas 
famílias. 
 
5. Objetivos e/ou hipóteses de estudo  
Especificamente, os objetivos desta investigação são os seguintes: a) compreender como é que 
variáveis psicossociais como o crescimento pós-traumático, a resiliência, o bem-estar espiritual, o bem-
estar subjetivo, o caregiving burden e o coping familiar podem contribuir para explicar a adaptação 
familiar à doença; b) compreender, concretamente, como é que a vivência familiar da doença pode 
afetar a adaptação psicossocial da criança portadora da doença oncológica. 
 
6. Material e métodos 
6.1. Desenho do estudo  
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O estudo tem um desenho metodológico misto, tendo um corte transversal. O estudo, consiste na 
aplicação, pelas investigadoras responsáveis, de questionários de auto-resposta aos pais de crianças 
com o diagnóstico de cancro. Esta aplicação decorrerá em um só momento. Porém, está previsto no 
desenho do estudo um segundo momento de avaliação, o qual decorrerá apenas mediante a autorização 
do cuidador e da criança. Consistirá na participação da criança em uma breve entrevista semi-
estruturada a incidir sobre a adaptação à doença, que será conduzida pelas investigadoras responsáveis. 
 
6.2.  Entidades e serviços envolvidos 
Na realização da investigação, são entidades participantes: 
- WJCR – William James Center for Research, como unidade de acolhimento 
- ISPA – Instituto Universitário, como instituição de acolhimento 
Para a recolha de dados, pretendemos a participação dos pais das crianças que estão a ser 
acompanhadas no Serviço de Pediatria do Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, 
EPE (IPOLFG) 
 
6.3.  Dimensão da amostra 
Propõe-se que a amostra seja composta pelo principal cuidador familiar (e.g. mãe, pai, avó) de 
crianças/adolescentes com diagnóstico de cancro (N=50/100), seguidos no Serviço de Pediatria do 
IPOLFG. Para a análise dos resultados, amostra será posteriormente dividida em grupos clínicos, tendo 
em consideração a fase da doença (em tratamento ou pós-tratamento). 
 
 
6.4. Critérios de selecção 
Desta forma, consideram-se os seguintes critérios de inclusão da amostra: Idade da criança/ 
adolescente entre 0 e 19 anos; Criança/adolescente com diagnóstico de cancro pediátrico efetuado há, 
pelo menos, 3 meses, em acompanhamento médico (e.g. tratamentos e/ou seguimento) no Serviço de 
Pediatria do IPOLFG; Consentimento informado do principal cuidador (pai, mãe, avó, etc.), em 
crianças e adolescentes até aos 18 anos de idade.  
 
6.5.  Procedimentos de recolha de dados 
No que concerne aos procedimentos do estudo, a amostra será não probabilística, e por 
conveniência. A recolha da amostra será efetuada, através da aplicação dos questionários, pelas 
investigadoras responsáveis, aos cuidadores das crianças/adolescentes, enquanto estes aguardam por 
determinada consulta, exame ou tratamento na sala de espera do Serviço de Pediatria do IPOLFG. Em 
alternativa, isto é, na impossibilidade das investigadoras aplicarem os questionários, estes poderão ser 
administrados por pessoal do IPOLFG (e.g. enfermeiros, administrativos). Ao entregar o 
consentimento informado aos cuidadores, será explicado que os dados obtidos com esta investigação 
são confidenciais e anónimos e que a participação dos mesmos é voluntária e que os cuidadores podem 
desistir a qualquer momento e face a qualquer circunstância do estudo.  
Após a assinatura do consentimento informado, serão aplicados em um só momento, os 
questionários de auto-resposta em papel ao principal cuidador da criança/adolescente. Assim, o 
protocolo de avaliação a ser preenchido é constituído pelo consentimento informado, um questionário 
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de auto-resposta sobre dados sociodemográficos e clínicos, e sete questionários de auto-resposta sobre 
variáveis psicossociais: 
Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático (IDPT) (versão portuguesa: Silva, Moreira, 
Pinto & Canavarro, 2009) é utilizado para avaliar as mudanças positivas percebidas recorrentes de um 
diagnóstico de cancro (do próprio ou de outrem). Este questionário é composto por 21 itens agrupados 
em cinco dimensões: Relações Interpessoais; Novas Possibilidades; Competências Pessoais; 
Desenvolvimento Espiritual; e Valorização da Vida. A avaliação efetua-se mediante uma escala tipo 
Likert de seis pontos em que “0” corresponde a “Eu não experienciei esta mudança como resultado da 
doença da criança” e “5” corresponde a “Eu experienciei completamente esta mudança como resultado 
da doença da criança”.  
 
Escala da sobrecarga do cuidador (versão portuguesa: Carona, Faria-Morais, Nazaré & Canavarro, 
2008) é utilizado para avaliar a sobrecarga do cuidador familiar. Este questionário é constituído por 22 
itens, agrupados em três subescalas de desgaste (desgaste da relação, desgaste do objetivo e desgaste 
subjetivo) e uma subescala de gratificações, respondidos numa escala de resposta de cinco pontos, que 
varia de 1 (nada) a 5 (muitíssimo).  
 
Coping Health Inventory for Parents (CHIP) (versão portuguesa: Cunha, Major e Relvas, 2017) é 
utilizado para avaliar a perceção dos pais sobre as suas respostas de coping, para lidar com a vida 
família, quando têm um filho gravemente e/ou cronicamente doente. Este questionário é constituído 
por 45 itens agrupados em três subescalas (Integração Familiar, Cooperação e Definição Otimista da 
Situação; Manutenção do Suporte Social, Auto-Estima e Estabilidade Psicológica; e Compreensão da 
Situação Médica através da Comunicação com outros Pais e Consulta com os Membros da Equipa de 
Saúde), respondidos numa escala de 0 (nada útil) a 3 (extremamente útil). Adicionalmente, existe ainda 
a possibilidade de mencionar a não utilização de um comportamento, assinalando a razão, ou “porque 
escolheram não o fazer” ou “porque é que não é possível na sua família”.  
 
Escala de Resiliência (versão portuguesa: Carvalho & Leal 2012), é utilizada para avaliar a capacidade 
de resiliência existente nos indivíduos que a preenchem. É constituída por 23 itens divididos em quatro 
dimensões: perseverança (procura de soluções para os problemas existentes, reconstrução da vida), 
sentido de vida (foco numa razão para a vida), serenidade (equilíbrio no sentido dado à vida) e 
autossuficiência/autoconfiança (crença em si mesmo e nas suas capacidades) cujas respostas variam de 
1 (Discordo Totalmente) a 7 (Concordo Totalmente). 
 
Questionário de Bem-Estar Espiritual (SWBQ) (versão portuguesa: Gouveia et al., 2009), é utilizado 
para avaliar detalhadamente o bem-estar espiritual, nomeadamente o pessoal, comunitário, ambiental e 
transcendental. Trata-se de instrumento de autopreenchimento que possui 20 itens, divididos em quatro 
subescalas: pessoal, comunitária, ambiental e transcendental e cujas respostas são dadas numa escala 
de cinco pontos, de 1 (muito pouco) a 5 (totalmente). Para responder a cada afirmação, os participantes 
devem pensar em que medida cada uma das afirmações reflete a sua experiência pessoal. 
 
Escala de Satisfação com a Vida (versão portuguesa: Figueiras et al., 2010), avalia a satisfação dos 
indivíduos com a sua vida. Esta é uma escala breve, de autopreenchimento, composta por cinco 
afirmações, em que os indivíduos devem assinalar o quanto concordam ou discordam com determinada 
declaração, através de uma escala de resposta de cinco pontos, que varia de 1 (discordo totalmente) a 5 
(concordo totalmente). 
 
PANAS (versão portuguesa: Galinha & Pais-Ribeiro, 2005) é utilizada para medir o afeto positivo e o 
afeto negativo dos indivíduos (ou simplificando, a experiência afetiva). Trata-se de uma escala de 
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autopreenchimento constituída por 20 emoções e as mesmas representam as categorias existentes de 
emoções associadas ao afeto positivo e ao afeto negativo. A escala de respostas varia de 1 (muito 
pouco ou nada) a 5 (extremamente). Os participantes devem assinalar as suas respostas de acordo com 
a seguinte instrução “em que medida sente cada uma das emoções neste momento”. 
Por fim, e caso o cuidador permita a participação da criança na segunda fase do estudo (mediante a 
assinatura do último parágrafo do consentimento informado) e a criança consinta em participar 
(mediante o consentimento expresso oralmente na entrevista audiogravada), serão efetuadas entrevistas 
semiestruturadas às crianças/adolescentes com o objetivo de compreender o ajustamento psicossocial 
da criança ao processo de doença (e.g. “como está a sentir-se durante este processo de doença? O que 
está a gostar mais/menos? Como é que as rotinas se alteraram durante este processo?”) Para tal, as 
investigadoras responsáveis irão entrar em contacto com o cuidador (através do contacto fornecido no 
consentimento informado) e agendarão um horário favorável para o cuidador e para a 
criança/adolescente e que coincida com uma deslocação ao IPOLFG, por forma a diminuir os eventuais 
incómodos associados a deslocações adicionais. A entrevista semiestruturada com a criança será 
conduzida por uma das investigadoras em um local tranquilo e não sujeito a interrupções. 
É relevante mencionar que o acesso às entrevistas audiogravadas deve ser limitado à equipa de 
investigação, que utilizará os dados respetivos, necessariamente codificados, em eventuais publicações 
e reuniões científicas. 
 
6.6.  Métodos de análise 
A análise dos dados obtidos será efetuada com recurso ao Software IBM SPSS Statistics 25. 
Primeiramente, será efetuada uma análise descritiva das características sociodemográficas e clínicas da 
amostra (i.e. média, desvio-padrão, moda, mediana), de modo a caracterizar a população em estudo. 
Seguidamente, pretende-se analisar a relação das variáveis em estudo através de comparações entre 
grupos e análises univariadas e multivariadas. Finalmente, as entrevistas semiestruturadas às crianças 
serão analisadas através da análise de conteúdo das mesmas com recurso ao programa MaxQDA.  
6.7.  Plano orçamental 
Este estudo é assegurado pelo WJCR- William James Center for Research, ISPA – Instituto 
Universitário, ao nível dos recursos informáticos e estatísticos, assim como os recursos necessários 
para a impressão dos questionários. Deste modo, esta investigação não acarretará qualquer tipo de 















Anexo 6 | Autorização formal para utilização do instrumento EDCF 
Lisboa, 14 de Outubro de 2019 
Boa tarde Prof. Doutor Carlos Carona, 
Sou aluna do Mestrado em Psicologia da Saúde no ISPA-IU - Instituto Superior de 
Ciências Sociais e da Vida - e encontro-me neste momento a desenvolver um projeto de 
investigação no âmbito da minha Dissertação de Mestrado, sobre a vivência Parental do 
Cancro Pediátrico pelos cuidadores, sob a orientação da Prof.ª Doutora Ana Catarina Ramos 
(aramos@ispa.pt) e coordenação da Professora Doutora Isabel Leal. 
Neste sentido, venho por este meio, pedir a sua autorização para usar a versão 
portuguesa do Escala de Desgaste do Cuidador Familiar. Peço-lhe que se autorizar, me envie 
a referida escala, o seu artigo de validação, bem como alguma informação que possa ser útil 










Anexo 7 | Autorização formal para utilização do instrumento CHIP 
Lisboa, 14 de Outubro de 2019 
Boa tarde Prof.ª Doutora Ana Isabel Cunha, 
Sou aluna do Mestrado em Psicologia da Saúde no ISPA-IU - Instituto Superior de 
Ciências Sociais e da Vida - e encontro-me neste momento a desenvolver um projeto de 
investigação no âmbito da minha Dissertação de Mestrado, com o tema sobre a vivência 
Parental do Cancro Pediátrico pelos cuidadores, sob a orientação da Prof.ª Doutora Ana 
Catarina Ramos (aramos@ispa.pt) e coordenação da Professora Doutora Isabel Leal. 
Neste sentido, venho por este meio, pedir a sua autorização para usar a versão 
portuguesa do Coping Health Inventory for Parents (CHIP). Peço-lhe que se autorizar, me 
envie a referida escala, o seu artigo de validação, bem como alguma informação que possa ser 








Anexo 8 | Autorização formal para utilização do instrumento IDPT 
Lisboa, 16 de Outubro de 2020 
Boa tarde Doutora Sónia Silva, 
Sou aluna do Mestrado em Psicologia da Saúde no ISPA-IU - Instituto Superior de 
Ciências Sociais e da Vida - e encontro-me neste momento a desenvolver um projeto de 
investigação no âmbito da minha Dissertação de Mestrado, sobre a vivência Parental do 
Cancro Pediátrico pelos cuidadores, sob a orientação da Prof.ª Doutora Ana Catarina Ramos 
(aramos@ispa.pt) e coordenação da Professora Doutora Isabel Leal. 
Neste sentido, venho por este meio, pedir a sua autorização para usar a versão 
portuguesa do Inventário de Crescimento Pós-Traumático. Informo que já preenchi o 
formulário ( http://www.fpce.uc.pt/saude/EDCF.html), mas gostaria de obter a sua 







Anexo 9 | Consentimento Informado 
 
Consentimento Informado 
No âmbito do Mestrado em Psicologia da Saúde do ISPA-IU sob a orientação da Professora 
Doutora Catarina Ramos e coordenação da Professora Doutora Isabel Leal, está a ser desenvolvido um 
estudo académico com o objetivo de compreender os fatores psicossociais associados à experiência de 
cuidadores de crianças/jovens com doenças oncológicas e/ou doenças crónicas.  
Pretende-se recolher informação junto dos pais e/ou principais cuidadores contribuindo 
futuramente para uma melhoria da intervenção junto das famílias por parte dos profissionais de saúde 
e de instituições de apoio e acolhimento. Caso seja pai, mãe ou tenha sido o principal cuidador de um 
indivíduo com o diagnóstico de uma doença oncológica e/ou crónica (entre os 0 e os 19 anos de 
idade), convidamo-lo a participar no presente estudo através do preenchimento de um questionário 
sociodemográfico, e de outros questionários de autopreenchimento, demorando cerca de 20 minutos.  
Em qualquer momento e por qualquer motivo (inclusive se sentir a sua privacidade ou da 
criança invadida) pode desistir do preenchimento do questionário, sempre que desejar. As 
investigadoras comprometem-se a garantir total confidencialidade e anonimato dos dados e a utilizar 
os dados fornecidos pelos participantes somente para fins de investigação, não sendo transmitidos a 
terceiros. 
Alguma questão adicional ou caso pretenda receber os resultados do estudo, por favor 
contacte-nos.  
 
Muito obrigada pela sua participação! 
 
Confirmo que li a informação dada e aceito participar neste estudo: 
 Sim   Não  
Anexo 10 | Bateria de instrumentos 
Contacto dos Investigadores: 
Responsáveis do Projeto: Ana Romano (anaemgr@hotmail.com) e Inês Pereira 
(inescardiap@hotmail.com);  




Questionário de Dados Sociodemográficos e Clínicos 
   
Parte 1 | Dados do cuidador:  
1. Idade: ____  2. Data de Nascimento: ___ / ___ / ______ 
3. Género:   Feminino    Masculino  
4. Nacionalidade: _____________________  
5. Localidade: ________________________  
6. Escolaridade completa:  
 Não sabe ler/nem escrever  7º-9º anos  Mestrado 
 1º-4º anos  10º-12º anos  Doutoramento  
 5º- 6º anos  Licenciatura Outro: ___________ 
7. Situação Profissional: 
 Estudante  Reformado(a)  
 Empregado(a)  Outro: ______________ 
Desempregado(a)  
8. Estado Civil: 
 Solteiro  Casado   União de facto 
 Separado  Divorciado  Viúvo 
 Outra: ______________   
9.1. Atualmente tem uma relação amorosa/ casamento?    Sim     Não 
9.2. Se sim, quanto tempo tem a relação amorosa/ casamento? ____________________ (anos ou meses) 
10. Filhos:  1   2    3   outro: ______  
11. Como é constituído o seu agregado familiar?  
 Cônjuge  Filho(s) e pai/mãe 
 Cônjuge e filho(s)  Outro: ______________ 
 Cônjuge, filho(s) e pai/mãe  
12. Com quem vive a/o sua/seu filha/o? 
Pai  Pai, Mãe e Avós 
 Mãe  Avós 
 Pai e Mãe  Outro: __________________ 
13. Quem é/foi o cuidador principal durante o processo de doença? _____________________ 
14.1. Encontra-se a receber ou já recebeu apoio psicológico?    Sim     Não 
14.2. Se sim, qual a duração do apoio psicológico, até ao momento? ______________ (anos ou meses) 
 
Parte 2 | Dados relativos ao portador da doença: 
As seguintes questões serão relativas à criança que tem ou teve o diagnóstico de uma doença oncológica. 
Solicita-se que a pessoa que preencha tenha sido o principal cuidador da criança ao longo do processo de 
doença. A criança não será identificada/o e todos os dados fornecidos serão anónimos e confidenciais. 
15. Qual o grau de parentesco que tem com a criança? 
 Pai     Avô 
 Mãe  Avó 
 Outro: __________  
16. Idade do portador da doença: ___ 
17. Data de nascimento do portador da doença: ___ / ___ / ______ 
18. Género do portador da doença:  Feminino       Masculino 
19. A criança / adolescente / adulto (com diagnostico antes dos 19 anos de idade) tem ou teve o diagnóstico de: 
Doença oncológica (opção A) Doença crónica (opção B) 
 
Parte 3 | Dados relativos à doença: 
 
OPÇÃO A: Doença oncolológica 
20. Tipo de cancro: 
Leucemia Ossos e Cartilagens   Olhos e Anexos Oculares 
Linfoma  Melanoma Maligno da Pele  Rim 
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Colón  Tecidos Conjuntivos e Tecidos 
Moles 
 Glândula Supra-renal 
Fígado  Cérebro e Sistema Nervoso Central  Outro: _________________ 
21. Estadio: 
 I  II  III  IV  Não sei 
22. Há quanto tempo foi diagnosticado? _________________ (anos ou meses) 
23. Este foi o primeiro diagnóstico de cancro da/o sua/seu filha/o?    Sim     Não 
24.1. O seu filho encontra-se a fazer tratamentos?   Sim     Não 
24.2. Qual/ Quais o/os tipo/s de tratamento/s realizado/s até ao momento? 
 Quimioterapia  Cirurgia 
 Radioterapia  Transplante 
 Outro (s): ______________________________  
25. Situação atual: 
 Hospitalizado  Ambulatório  Alta médica 
26.1. Houve internamentos?       Sim     Não 
26.2. Se sim, quantos? ___________ 
26.3. Número de dias do/s internamentos? (total) _________  Não sei 
27.1 O portador da doença encontra-se a receber ou já recebeu apoio psicológico?    Sim     Não 
27.2. Se sim, qual a duração do apoio psicológico, até ao momento? ______________ (anos ou meses) 
 
OPÇÃO B: Doença crónica 
20. Tipo de doença crónica: 
 Diabetes Tipo I  Diabetes Tipo II  Asma 
 Fibrose Cística  Anemia Falciforme Leucemia Doenças do sistema nervoso central (e.g. 
epilepsia) 
 Doença de Crohn  Autismo  Outra: ______________________ 
21. Há quanto tempo foi diagnosticado (meses e/ou anos)? __________ 
22. Situação atual: 
 Hospitalizado  Ambulatório  Alta médica 
23.1. Houve internamentos?   Sim    Não 
23.2. Se sim, quantos? ______  
23.3. Número de dias do/s internamentos, no total: _______ 
24. Este foi o primeiro diagnóstico de doença crónica?   Sim    Não 
25. Qual/quais o/os tipo/s de tratamento/s realizado/s até ao momento? 
 Psicofármacos (e.g. ansioliticos, antidepressivos, 
etc.) 
 Insulinas, antidiabéticos 
 Anti-inflamatórios  Costicoteróides 
 Antiasmáticos e broncodilatadores  Outros: ___________________________ 
26. O portador da doença encontra-se a receber ou já recebeu apoio psicológico?  Sim    Não 
26.1. Se sim, qual a duração do apoio psicológico, até ao momento (meses e/ou anos)? ________ 
 
 
Coping Health Inventory for Parents (Cunha & Relvas, 2008; Cunha, Major & Relvas, 2016) 
O CHIP foi desenvolvido para registar aquilo que os pais consideram útil e não útil para lidar com 
a vida familiar, quando um ou mais dos seus membros está doente, por um curto período de tempo, ou tem 
uma condição médica crónica que exige cuidados continuados. As afirmações que se seguem traduzem 





 Por favor, leia as seguintes afirmações que traduzem formas ou comportamentos que os pais referem 
utilizar para lidar com as dificuldades associadas a problemas de saúde dos filhos.  
 
 Para cada comportamento que considera utilizar, por favor refira o seu grau de utilidade: 
3  = Extremamente útil 2= Útil 1= Minimamente útil 0= Nada útil 
 
- Para cada comportamento que não utiliza, por favor refira a razão: 
Decidi não -  
Formas de lidar com as dificuldades associadas ao problema de 
saúde da criança 
3 2 1 0 
Não lido desta forma porque 




1. Conversar, com o cônjuge/companheiro(a), sobre sentimentos 
pessoais e preocupações. 
      
2. Estabelecer relacionamentos e amizades que me ajudem a sentir-
me importante e apreciado(a). 
      
3. Confiar no meu cônjuge/companheiro(a) ou ex-cônjuge para me 
apoiar a mim e ao(s) meu(s) filhos(s). 
      
4. Dormir.       
5. Falar com o pessoal médico (enfermeiros, assistentes sociais, etc.), 
quando vamos ao centro de saúde/hospital. 
      
6. Acreditar que o meu filho vai melhorar.       
7. Trabalhar, ter um emprego fora de casa.       
8. Mostrar que sou forte.       
9. Comprar presentes para mim e/ou para outros membros da família.       
10. Falar com outras pessoas/pais na mesma situação que eu.       
11. Tomar conta de todo o equipamento médico em casa.       
12. Comer.       
13. Pedir ajuda a outros membros da família nas tarefas domésticas.       
14. Dar um tempo para mim próprio(a).       
15. Falar com o médico sobre as minhas preocupações acerca da 
condição médica do(a) meu filho(a) 
      
16. Acreditar que o centro de saúde/hospital tem em mente o melhor 
para a minha família. 
      
17. Estabelecer relações próximas com pessoas.       
18. Acreditar em Deus.       
Formas de lidar com as dificuldades associadas ao problema de 
saúde da criança 
3 2 1 0 
Não lido desta forma porque 




19. Desenvolver-me enquanto pessoa.       
20. Falar com outros pais no mesmo tipo de situação e aprender sobre 
as suas experiências. 
      
21. Fazer coisas enquanto família (envolvendo todos os membros da 
família) 
      
22. Investir tempo e energia no meu trabalho.       
23. Acreditar que o meu filho está a ter os melhores cuidados 
médicos possíveis. 
      
24. Receber amigos em nossa casa.       
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25. Ler sobre a forma como outras pessoas, na minha situação, lidam 
com as coisas. 
      
26. Fazer coisas com outros parentes.       
27. Tornar-me mais auto-confiante e independente.       
28. Dizer a mim próprio(a) que tenho muitas coisas que devo 
agradecer. 
      
29. Concentrar-me em passatempos (arte, música, desporto, etc.).       
30. Explicar a situação familiar a amigos e vizinhos para que eles nos 
compreendam. 
      
31. Encorajar a criança com o problema médico a ser mais 
independente. 
      
32. Manter-me em forma e bem arranjada(o).       
33. Envolver-me em atividades sociais (festas, etc.) com amigos.       
34. Sair com o meu cônjuge/companheiro(a) de forma regular.       
35. Ter a certeza que os tratamentos médicos prescritos para a criança 
estão a ser cumpridos regularmente em casa. 
      
36. Fortalecer a relação com o meu cônjuge/companheiro(a)       
37. Permitir a mim mesmo(a) zangar-me.       
38. Investir tudo de mim no(s) meu(s) filho(s).       
39. Falar com alguém (não profissional) sobre a forma como me 
sinto. 
      
40. Ler mais sobre o problema médico que me preocupa.       
41. Tentar manter a estabilidade familiar.       
42. Poder afastar-me das tarefas domésticas e responsabilidades para 
obter algum alívio. 
      
43. Saber que o meu filho é visto no centro de saúde/hospital 
regularmente. 
      
44. Acreditar que as coisas se irão resolver.       






Escala de Desgaste do Cuidador Familiar (Carona, Faria-Morais, Nazaré & Canavarro, 2008) 
 Em consequência do apoio que presta à pessoa de quem cuida, os seguintes aspetos da sua 
vida sofreram alguma alteração? 






(a) aumentaram as tentativas de o seu familiar o manipular?      
(b) diminuíram o tempo que tem para si próprio?      
(c) deram origem a um sentimento de desespero?      
(d) deram mais sentido à sua vida?      
(e) aumentaram o número de pedidos descabidos, feitos pelo 
seu familiar? 
     
(f) impediram-no de participar em atividades de lazer?      
(g) deixaram-no nervoso?      






(h) deixaram-no mais satisfeito com a sua relação?      
(i) fizeram-no sentir que o seu familiar faz exigências muito 
superiores àquilo de que necessita? 
     
(j) prejudicaram a sua vida social?      
(k) deixaram-no deprimido?      
(l) deram-lhe uma sensação de realização pessoal?      
(m) fizeram-no sentir que o seu familiar se estava a aproveitar 
de si? 
     
(n) alteraram a sua rotina?      
(o) deixaram-no ansioso?      
(p) fizeram-no sentir-se bem?      






(q) provocaram conflitos com o seu familiar?      
(r) deixaram-lhe pouco tempo para os seus amigos e 
familiares? 
     
(s) causaram-lhe preocupações?      
(t) fizeram-no gostar mais de estar com o seu familiar?      
(u) deixaram-no quase sem tempo para descontrair?      








Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático (Silva & Canavarro, 2007) 
Determinados acontecimentos críticos de vida, como por exemplo, o diagnóstico e tratamento 
de uma doença, a perda de um filho, um aborto não desejado, um acidente, entre outros, implicam um 
conjunto de mudanças significativas.  
De seguida, são apresentadas várias afirmações que refletem mudanças que poderão ter 
ocorrido na sua vida desde que tomou conhecimento da sua doença. Cada afirmação corresponde a 
uma possível mudança na sua vida. Para cada uma deverá assinalar a resposta que melhor traduza o 
grau em que experienciou essa mesma mudança, de acordo com a seguinte escala: 
0 = Eu não experienciei esta mudança como resultado da minha doença 
1 = Eu experienciei muito pouco esta mudança como resultado da minha doença 
2 = Eu experienciei pouco esta mudança como resultado da minha doença 
3 = Eu experienciei moderadamente esta mudança como resultado da minha doença 
4 = Eu experienciei bastante esta mudança como resultado da minha doença 
5 = Eu experienciei completamente esta mudança como resultado da minha doença 
 0 1 2 3 4 5 
1. Mudei as minhas prioridades sobre o que é importante na vida.       
2. Tenho uma apreciação maior pelo valor da minha própria vida.       
3. Desenvolvi novos interesses.       
4. Sinto que posso contar mais comigo próprio.       
5. Tenho uma melhor compreensão dos assuntos espirituais.       
6. Tenho uma ideia mais clara de que posso contar com as pessoas 
em tempos de dificuldade 
      
7. Estabeleci um novo rumo para a minha vida.       
8. Sinto-me mais próximo das outras pessoas       
9. Estou mais disponível para demonstrar as minhas emoções.       
10. Sei que consigo lidar melhor com as dificuldades.       
11. Consigo fazer coisas melhores com a minha vida.       
12. Consigo aceitar o resultado das coisas de forma melhor.       
13. Consigo apreciar melhor cada dia.       
14. Existem outras oportunidades que não teriam existido antes.       
15. Tenho mais compaixão para com os outros.       
16. Dedico-me mais às minhas relações.       
17. É mais provável que tente mudar coisas que precisam de 
mudança. 
      
18. Tenho uma maior fé religiosa.       
19. Descobri que sou mais forte do que pensava ser.       
20. Aprendi bastante sobre como as pessoas são maravilhosas.        
21. Aceito melhor necessitar dos outros.       
83 
 














padrão Mínimo Máximo 
Assim
etria Curtose Válido Omisso 
Consentimento
_Informado 
127 0 1,00 ,000 ,215 ,427 1 1 
  
Idade_Cuidador 127 0 40,26 7,380 ,215 ,427 18 62 ,014 ,551 
Duração_Relaç
ão_C 
127 0 13,47 9,244 ,215 ,427 0 47 ,668 ,463 
Nº_Filhos 127 0 1,86 ,753 ,215 ,427 0 4 ,241 -,573 
 
Idade_Cuidador 





Válido 18 1 ,8 ,8 ,8 
24 1 ,8 ,8 1,6 
26 2 1,6 1,6 3,1 
27 2 1,6 1,6 4,7 
28 3 2,4 2,4 7,1 
29 2 1,6 1,6 8,7 
30 3 2,4 2,4 11,0 
31 1 ,8 ,8 11,8 
32 2 1,6 1,6 13,4 
33 4 3,1 3,1 16,5 
34 1 ,8 ,8 17,3 
35 10 7,9 7,9 25,2 
36 3 2,4 2,4 27,6 
37 4 3,1 3,1 30,7 
38 7 5,5 5,5 36,2 
39 9 7,1 7,1 43,3 
40 13 10,2 10,2 53,5 
41 5 3,9 3,9 57,5 
42 10 7,9 7,9 65,4 
43 6 4,7 4,7 70,1 
44 4 3,1 3,1 73,2 
45 10 7,9 7,9 81,1 
46 3 2,4 2,4 83,5 
47 1 ,8 ,8 84,3 
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48 3 2,4 2,4 86,6 
49 5 3,9 3,9 90,6 
50 3 2,4 2,4 92,9 
51 1 ,8 ,8 93,7 
53 2 1,6 1,6 95,3 
54 3 2,4 2,4 97,6 
56 1 ,8 ,8 98,4 
59 1 ,8 ,8 99,2 
62 1 ,8 ,8 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Género_Cuidador 





Válido Masculino 3 2,4 2,4 2,4 
Feminino 124 97,6 97,6 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Nacionalidade_Cuidador 





Válido Portuguesa 115 90,6 90,6 90,6 
Brasileira 12 9,4 9,4 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Região_de_residência 





Válido Área Metropolitana de 
Lisboa 
42 33,1 33,1 33,1 
Norte 32 25,2 25,2 58,3 
Centro 20 15,7 15,7 74,0 
Alentejo 10 7,9 7,9 81,9 
Algarve 6 4,7 4,7 86,6 
Região Autónoma dos 
Açores 
2 1,6 1,6 88,2 
Região Autónoma da 
Madeira 
1 ,8 ,8 89,0 
Outro/ fora de Portugal 14 11,0 11,0 100,0 










Válido Não sabe ler, nem escrever 1 ,8 ,8 ,8 
1º-4º ano 1 ,8 ,8 1,6 
5º-6º ano 1 ,8 ,8 2,4 
7º-9º ano 18 14,2 14,2 16,5 
10º-12º ano 33 26,0 26,0 42,5 
Licenciatura 57 44,9 44,9 87,4 
Mestrado 15 11,8 11,8 99,2 
Doutoramento 1 ,8 ,8 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Escolaridade_Completa_Cuidador 





Válido Até ao 6º ano 3 2,4 2,4 2,4 
7º ao 9º anos 18 14,2 14,2 16,5 
10º ao 12º anos 33 26,0 26,0 42,5 
Ensino superior 73 57,5 57,5 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Situação_Profissional_Cuidador 





Válido Estudante 2 1,6 1,6 1,6 
Empregado(a) 92 72,4 72,4 74,0 
Desempregado(a) 17 13,4 13,4 87,4 
Cuidador(a) 11 8,7 8,7 96,1 
Em casa/Baixa médica 5 3,9 3,9 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Estado_Civil_Cuidador 





Válido Solteiro 9 7,1 7,1 7,1 
Casado 74 58,3 58,3 65,4 
União de facto 29 22,8 22,8 88,2 
Separado 1 ,8 ,8 89,0 
Divorciado 12 9,4 9,4 98,4 
Viúvo 2 1,6 1,6 100,0 










Válido Não 13 10,2 10,2 10,2 
Sim 114 89,8 89,8 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Nº_Filhos 





Válido 0 1 ,8 ,8 ,8 
1 42 33,1 33,1 33,9 
2 59 46,5 46,5 80,3 
3 24 18,9 18,9 99,2 
4 1 ,8 ,8 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Agregado_Cuidador 





Válido Cônjugue 2 1,6 1,6 1,6 
Cônjugue e filho(s) 98 77,2 77,2 78,7 
Cônjugue, filho(s) e pai/mãe 4 3,1 3,1 81,9 
Filho(s) e pai/mãe 14 11,0 11,0 92,9 
Filho(s) 6 4,7 4,7 97,6 
Irmão, mãe, compnaheiro e 
avó 
1 ,8 ,8 98,4 
Mãe, filhos e avó 1 ,8 ,8 99,2 
Filhos e namorado 1 ,8 ,8 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Agregado_Portador 





Válido Mãe 18 14,2 14,2 14,2 
Pai e mãe 88 69,3 69,3 83,5 
Pai, mãe e avós 1 ,8 ,8 84,3 
Avós 1 ,8 ,8 85,0 
Pai, mãe e irmão(s) 10 7,9 7,9 92,9 
Mãe e avós 2 1,6 1,6 94,5 
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Mãe, irmão(s) e padrasto 3 2,4 2,4 96,9 
Mãe e padrasto 1 ,8 ,8 97,6 
Mãe e irmão(s) 1 ,8 ,8 98,4 
Guarda alternada 1 ,8 ,8 99,2 
Cônjugue 1 ,8 ,8 100,0 

















padrão Mínimo Máximo Válido Omisso 
Duração_Do_Apo
io_C 
127 0 ,7218 2,26517 6,198 ,215 46,218 ,427 ,00 20,00 
Idade_Portador 127 0 10,3773 6,85462 ,542 ,215 -,109 ,427 ,00 32,00 
Tempo_Diagnósti
co 
127 0 6,2985 6,34937 1,305 ,215 1,059 ,427 ,00 25,00 
Quantos_Interna
mentos 
127 0 3,39 5,539 3,710 ,215 17,269 ,427 0 40 
Nº_Dias_Interna
mentos 
127 0 109,34 246,127 3,657 ,215 14,877 ,427 0 1500 
Duração_Do_Apo
io 









Válido Pai 2 1,6 1,6 1,6 
Mãe 103 81,1 81,1 82,7 
Pai e mãe 17 13,4 13,4 96,1 
Pai, mãe e avós 1 ,8 ,8 96,9 
Mãe e irmão(s) 2 1,6 1,6 98,4 
Avó(s) e tia(s) 1 ,8 ,8 99,2 
Mãe e portador 1 ,8 ,8 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Apoio_Psicologico_Cuidador 





Válido Não 87 68,5 68,5 68,5 
Sim 40 31,5 31,5 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Grau_Parentesco_Cuidador 







Válido Pai 2 1,6 1,6 1,6 
Mãe 124 97,6 97,6 99,2 
Avó 1 ,8 ,8 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Idade_Portador 





Válido ,00 4 3,1 3,1 3,1 
1,00 4 3,1 3,1 6,3 
1,42 1 ,8 ,8 7,1 
1,75 1 ,8 ,8 7,9 
2,00 9 7,1 7,1 15,0 
2,75 1 ,8 ,8 15,7 
3,00 3 2,4 2,4 18,1 
4,00 7 5,5 5,5 23,6 
5,00 10 7,9 7,9 31,5 
6,00 5 3,9 3,9 35,4 
7,00 5 3,9 3,9 39,4 
8,00 2 1,6 1,6 40,9 
9,00 10 7,9 7,9 48,8 
10,00 3 2,4 2,4 51,2 
11,00 8 6,3 6,3 57,5 
12,00 8 6,3 6,3 63,8 
13,00 5 3,9 3,9 67,7 
14,00 5 3,9 3,9 71,7 
15,00 7 5,5 5,5 77,2 
16,00 4 3,1 3,1 80,3 
17,00 5 3,9 3,9 84,3 
18,00 7 5,5 5,5 89,8 
19,00 2 1,6 1,6 91,3 
20,00 2 1,6 1,6 92,9 
22,00 1 ,8 ,8 93,7 
23,00 3 2,4 2,4 96,1 
24,00 2 1,6 1,6 97,6 
25,00 1 ,8 ,8 98,4 
29,00 1 ,8 ,8 99,2 
32,00 1 ,8 ,8 100,0 










Válido Masculino 66 52,0 52,0 52,0 
Feminino 61 48,0 48,0 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Tipo_De_Diagnóstico 





Válido Doença crónica 115 90,6 90,6 90,6 
Doença oncológica 12 9,4 9,4 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Tipo_De_Doença 





Válido Doenças Oncológicas 12 9,4 9,4 9,4 
Doenças Raras 37 29,1 29,1 38,6 
Doenças Auto-imunes 36 28,3 28,3 66,9 
Doenças Crónicas 42 33,1 33,1 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Tempo_diagnostico 





Válido até 1 ano 29 22,8 22,8 22,8 
mais de 1 ano 98 77,2 77,2 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Situação_Atual 





Válido Hospitalizado 2 1,6 1,6 1,6 
Ambulatório 62 48,8 48,8 50,4 
Alta médica 63 49,6 49,6 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Houve_Internamentos 







Válido Não 19 15,0 15,0 15,0 
Sim 108 85,0 85,0 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Foi_O_1º_Diagnóstico 





Válido Não 8 6,3 6,3 6,3 
Sim 119 93,7 93,7 100,0 
Total 127 100,0 100,0  
 
Apoio_Psicológico 





Válido Não 85 66,9 66,9 66,9 
Sim 42 33,1 33,1 100,0 








N Mínimo Máximo Média Erro Desvio Assimetria Curtose 





Total_Desgaste 127 2 5 3,15 ,705 -,160 ,215 -,472 ,427 
Desgaste_da_r
elação 
127 1 5 2,00 ,963 ,684 ,215 -,433 ,427 
Desgaste_objeti
vo 
127 1 5 3,56 1,014 -,244 ,215 -1,047 ,427 
Desgaste_subje
tivo 
127 1 5 3,80 ,897 -,542 ,215 -,375 ,427 
Crescimento_p
essoal 
127 1 5 3,21 ,835 -,215 ,215 -,141 ,427 
Total_CHIP 127 0 3 2,21 ,529 -,860 ,215 ,719 ,427 
Padrão_I 127 0 3 1,99 ,616 -,657 ,215 ,519 ,427 
Padrão_II 127 0 3 2,07 ,618 -,861 ,215 ,607 ,427 
Padrão_III 127 0 3 2,46 ,585 -1,643 ,215 3,132 ,427 
PTGI_TOTAL 127 0 5 3,33 1,070 -,595 ,215 -,310 ,427 
PTGI_DIMENS
ÃO1 
127 0 5 2,98 1,186 -,204 ,215 -,830 ,427 
PTGI_DIMENS
ÃO2 
127 0 5 3,34 1,208 -,682 ,215 -,229 ,427 
PTGI_DIMENS
ÃO3 
127 0 5 3,73 1,193 -1,037 ,215 ,259 ,427 
PTGI_DIMENS
ÃO4 
127 0 5 2,85 1,722 -,406 ,215 -1,227 ,427 
PTGI_DIMENS
ÃO5 
127 0 5 3,94 1,091 -1,247 ,215 1,363 ,427 
N válido (de 
lista) 
127 
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Anexo 15 | Output relativo à Correlação V de Cramer 
Resumo de processamento de casos 
 
Casos 
Válidos Omissos Total 
N Porcentagem N Porcentagem N Porcentagem 






Nominal por Nominal Fi ,931 ,842 
V de Cramer ,658 ,842 
N de Casos Válidos 127  
 
Resumo de processamento de casos 
 
Casos 
Válidos Omissos Total 
N Porcentagem N Porcentagem N Porcentagem 
Situação_Atual * Padrão_I 127 100,0% 0 0,0% 127 100,0% 
Situação_Atual * Padrão_II 127 100,0% 0 0,0% 127 100,0% 
Situação_Atual * Padrão_III 127 100,0% 0 0,0% 127 100,0% 
 




Nominal por Nominal Fi ,716 ,646 
V de Cramer ,506 ,646 
N de Casos Válidos 127  




Nominal por Nominal Fi 1,076 ,000 
V de Cramer ,761 ,000 
N de Casos Válidos 127  




Nominal por Nominal Fi ,519 ,956 
V de Cramer ,367 ,956 
N de Casos Válidos 127  
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Anexo 16 | Outputs relativos às Comparações entre Grupos 
A - Anova Unidirecional - Género Do Cuidador 
Descritivos 













PTGI_TOTAL Masculino 3 3,79 1,468 ,848 ,15 7,44 2 5 
Feminino 124 3,32 1,064 ,096 3,13 3,51 0 5 
Total 127 3,33 1,070 ,095 3,14 3,52 0 5 
Total_CHIP Masculino 3 2,83 ,372 ,215 1,91 3,75 2 3 
Feminino 124 2,19 ,524 ,047 2,10 2,29 0 3 
Total 127 2,21 ,529 ,047 2,12 2,30 0 3 
Total_Desgaste Masculino 3 2,90 1,190 ,687 -,06 5,85 2 4 
Feminino 124 3,15 ,696 ,062 3,03 3,28 2 5 
Total 127 3,15 ,705 ,063 3,02 3,27 2 5 
Total_Cresciment
o_Pessoal 
Masculino 3 2,89 ,839 ,484 ,81 4,97 2 4 
Feminino 124 3,22 ,837 ,075 3,07 3,36 1 5 
Total 127 3,21 ,835 ,074 3,06 3,35 1 5 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 
Estatística de 
Levene df1 df2 Sig. 
PTGI_TOTAL Com base em média ,454 1 125 ,502 
Com base em mediana ,056 1 125 ,814 
Com base em mediana e com df 
ajustado 
,056 1 119,897 ,814 
Com base em média aparada ,426 1 125 ,515 
Total_CHIP Com base em média ,394 1 125 ,531 
Com base em mediana ,954 1 125 ,331 
Com base em mediana e com df 
ajustado 
,954 1 124,875 ,331 
Com base em média aparada ,403 1 125 ,527 
Total_Desgaste Com base em média 1,140 1 125 ,288 
Com base em mediana ,892 1 125 ,347 
Com base em mediana e com df 
ajustado 
,892 1 118,211 ,347 
Com base em média aparada 1,126 1 125 ,291 
Total_Crescimento_Pe Com base em média ,044 1 125 ,835 
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ssoal Com base em mediana ,103 1 125 ,749 
Com base em mediana e com df 
ajustado 
,103 1 124,996 ,749 







Médio Z Sig. 
PTGI_TOTAL Entre Grupos ,653 1 ,653 ,569 ,452 
Nos grupos 143,478 125 1,148   
Total 144,131 126    
Total_CHIP Entre Grupos 1,182 1 1,182 4,333 ,039 
Nos grupos 34,090 125 ,273   
Total 35,272 126    
Total_Desgas
te 
Entre Grupos ,193 1 ,193 ,387 ,535 
Nos grupos 62,380 125 ,499   




Entre Grupos ,312 1 ,312 ,445 ,506 
Nos grupos 87,506 125 ,700   
Total 87,818 126    
 
B - Anova Unidirecional – Escolaridade Completa 
Descritivos 





Intervalo de confiança 






PTGI_TOTAL Até ao 6º ano 3 3,40 1,483 ,856 -,29 7,08 2 5 
7º ao 9º anos 18 3,51 1,126 ,265 2,95 4,07 1 5 
10º ao 12º anos 33 3,55 1,123 ,195 3,15 3,95 0 5 
Ensino superior 73 3,19 1,016 ,119 2,95 3,43 1 5 
Total 127 3,33 1,070 ,095 3,14 3,52 0 5 
Total_CHIP Até ao 6º ano 3 2,38 ,619 ,357 ,84 3,91 2 3 
7º ao 9º anos 18 2,29 ,705 ,166 1,94 2,64 1 3 
10º ao 12º anos 33 2,30 ,550 ,096 2,10 2,49 0 3 
Ensino superior 73 2,14 ,466 ,054 2,03 2,25 1 3 
Total 127 2,21 ,529 ,047 2,12 2,30 0 3 
Total_Desgaste Até ao 6º ano 3 2,44 ,758 ,438 ,56 4,32 2 3 
7º ao 9º anos 18 3,09 ,679 ,160 2,76 3,43 2 5 
10º ao 12º anos 33 2,95 ,714 ,124 2,70 3,20 2 4 
97 
 
Ensino superior 73 3,28 ,679 ,079 3,12 3,44 2 5 
Total 127 3,15 ,705 ,063 3,02 3,27 2 5 
Total_Crescime
nto_Pessoal 
Até ao 6º ano 3 3,28 1,182 ,683 ,34 6,22 2 4 
7º ao 9º anos 18 3,60 ,920 ,217 3,14 4,06 1 5 
10º ao 12º anos 33 3,13 ,857 ,149 2,83 3,44 2 5 
Ensino superior 73 3,14 ,780 ,091 2,96 3,32 1 5 
Total 127 3,21 ,835 ,074 3,06 3,35 1 5 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 
Estatística de 
Levene df1 df2 Sig. 
PTGI_TOTAL Com base em média ,304 3 123 ,822 
Com base em mediana ,208 3 123 ,891 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
,208 3 116,897 ,891 
Com base em média 
aparada 
,293 3 123 ,830 
Total_CHIP Com base em média 2,184 3 123 ,093 
Com base em mediana 1,276 3 123 ,286 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
1,276 3 96,050 ,287 
Com base em média 
aparada 
2,102 3 123 ,103 
Total_Desgaste Com base em média ,244 3 123 ,866 
Com base em mediana ,217 3 123 ,884 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
,217 3 122,693 ,884 
Com base em média 
aparada 
,240 3 123 ,868 
Total_Crescimento_Pessoal Com base em média ,410 3 123 ,746 
Com base em mediana ,259 3 123 ,855 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
,259 3 114,256 ,855 
Com base em média 
aparada 







Médio Z Sig. 
PTGI_TOTAL Entre 
Grupos 
3,539 3 1,180 1,032 ,381 
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Nos grupos 140,592 123 1,143   
Total 144,131 126    
Total_CHIP Entre 
Grupos 
,797 3 ,266 ,948 ,420 
Nos grupos 34,475 123 ,280   
Total 35,272 126    
Total_Desgaste Entre 
Grupos 
4,073 3 1,358 2,855 ,040 
Nos grupos 58,500 123 ,476   





3,323 3 1,108 1,612 ,190 
Nos grupos 84,495 123 ,687   






C - Anova Unidirecional – Situação Profissional 
Descritivos 





Intervalo de confiança 








Estudante 2 2,91 1,635 1,156 -11,79 17,60 2 4 
Empregado(a) 92 3,05 ,663 ,069 2,91 3,19 2 4 
Desempregado(a
) 
17 3,45 ,688 ,167 3,10 3,81 2 5 
Cuidador(a) 11 3,40 ,605 ,182 2,99 3,80 2 4 
Em casa/Baixa 
médica 
5 3,39 1,132 ,506 1,98 4,79 2 5 
Total 127 3,15 ,705 ,063 3,02 3,27 2 5 
Total_C
HIP 
Estudante 2 2,77 ,393 ,278 -,76 6,30 2 3 
Empregado(a) 92 2,25 ,482 ,050 2,15 2,35 0 3 
Desempregado(a
) 
17 1,99 ,650 ,158 1,66 2,32 1 3 
Cuidador(a) 11 2,04 ,693 ,209 1,57 2,50 1 3 
Em casa/Baixa 
médica 
5 2,37 ,288 ,129 2,01 2,73 2 3 
Total 127 2,21 ,529 ,047 2,12 2,30 0 3 
PTGI_T
OTAL 
Estudante 2 4,81 ,202 ,143 2,99 6,62 5 5 
Empregado(a) 92 3,30 1,072 ,112 3,07 3,52 0 5 
Desempregado(a
) 
17 3,23 1,170 ,284 2,63 3,83 1 5 
Cuidador(a) 11 3,35 1,074 ,324 2,63 4,08 1 5 
Em casa/Baixa 
médica 
5 3,72 ,371 ,166 3,26 4,18 3 4 




Estudante 2 2,25 ,354 ,250 -,93 5,43 2 3 
Empregado(a) 92 3,18 ,710 ,074 3,03 3,33 1 5 
Desempregado(a
) 
17 3,49 1,116 ,271 2,92 4,06 1 5 
Cuidador(a) 11 3,12 1,214 ,366 2,31 3,94 1 5 
Em casa/Baixa 
médica 
5 3,30 ,968 ,433 2,10 4,50 2 5 
Total 127 3,21 ,835 ,074 3,06 3,35 1 5 
 
 





Levene df1 df2 Sig. 
Total_Desgaste Com base em média 2,841 4 122 ,027 
Com base em mediana 2,464 4 122 ,049 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
2,464 4 111,488 ,049 
Com base em média 
aparada 
2,852 4 122 ,027 
Total_CHIP Com base em média 2,321 4 122 ,061 
Com base em mediana 1,913 4 122 ,113 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
1,913 4 110,605 ,113 
Com base em média 
aparada 
2,256 4 122 ,067 
PTGI_TOTAL Com base em média 1,859 4 122 ,122 
Com base em mediana 1,581 4 122 ,184 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
1,581 4 116,993 ,184 
Com base em média 
aparada 
1,816 4 122 ,130 
Crescimento_pessoal Com base em média 3,281 4 122 ,014 
Com base em mediana 2,957 4 122 ,023 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
2,957 4 100,256 ,023 
Com base em média 
aparada 







Médio Z Sig. 
Total_Desgaste Entre Grupos 3,505 4 ,876 1,810 ,131 
Nos grupos 59,068 122 ,484   
Total 62,573 126    
Total_CHIP Entre Grupos 2,051 4 ,513 1,883 ,118 
Nos grupos 33,221 122 ,272   
Total 35,272 126    
PTGI_TOTAL Entre Grupos 5,440 4 1,360 1,196 ,316 
Nos grupos 138,692 122 1,137   
Total 144,131 126    
Crescimento_p
essoal 
Entre Grupos 3,381 4 ,845 1,221 ,305 
Nos grupos 84,437 122 ,692   




D - Anova Unidirecional – Tipo de Diagnóstico 
Descritivos 





Intervalo de confiança 










12 3,60 1,007 ,291 2,96 4,23 2 5 
Doenças Raras 37 3,26 1,025 ,169 2,92 3,60 1 5 
Doenças Auto-
imunes 
36 3,21 1,040 ,173 2,85 3,56 1 5 
Doenças Crónicas 42 3,43 1,161 ,179 3,07 3,79 0 5 





12 2,20 ,289 ,083 2,02 2,38 2 3 
Doenças Raras 37 2,13 ,572 ,094 1,94 2,32 1 3 
Doenças Auto-
imunes 
36 2,29 ,454 ,076 2,13 2,44 1 3 
Doenças Crónicas 42 2,22 ,602 ,093 2,03 2,41 0 3 





12 3,44 ,643 ,186 3,03 3,85 2 5 
Doenças Raras 37 3,24 ,617 ,101 3,03 3,45 2 5 
Doenças Auto-
imunes 
36 2,89 ,652 ,109 2,67 3,11 2 4 
Doenças Crónicas 42 3,20 ,790 ,122 2,95 3,45 2 5 






12 3,33 ,628 ,181 2,93 3,73 2 4 
Doenças Raras 37 3,06 ,978 ,161 2,74 3,39 1 5 
Doenças Auto-
imunes 
36 3,04 ,677 ,113 2,81 3,27 2 4 
Doenças Crónicas 42 3,44 ,838 ,129 3,18 3,70 1 5 
Total 127 3,21 ,835 ,074 3,06 3,35 1 5 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 
Estatística 
de Levene df1 df2 Sig. 
PTGI_TOTAL Com base em média ,112 3 123 ,953 
Com base em mediana ,044 3 123 ,988 
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Com base em mediana e com df 
ajustado 
,044 3 116,731 ,988 
Com base em média aparada ,080 3 123 ,971 
Total_CHIP Com base em média 2,251 3 123 ,086 
Com base em mediana 2,090 3 123 ,105 
Com base em mediana e com df 
ajustado 
2,090 3 105,100 ,106 
Com base em média aparada 2,167 3 123 ,095 
Total_Desgas
te 
Com base em média 1,808 3 123 ,149 
Com base em mediana 1,317 3 123 ,272 
Com base em mediana e com df 
ajustado 
1,317 3 115,568 ,272 




Com base em média 1,747 3 123 ,161 
Com base em mediana 1,533 3 123 ,209 
Com base em mediana e com df 
ajustado 
1,533 3 109,804 ,210 







Médio Z Sig. 
PTGI_TOTAL Entre Grupos 1,961 3 ,654 ,565 ,639 
Nos grupos 142,171 123 1,156   
Total 144,131 126    
Total_CHIP Entre Grupos ,461 3 ,154 ,543 ,653 
Nos grupos 34,810 123 ,283   
Total 35,272 126    
Total_Desgas
te 
Entre Grupos 3,850 3 1,283 2,688 ,049 
Nos grupos 58,723 123 ,477   




Entre Grupos 4,232 3 1,411 2,076 ,107 
Nos grupos 83,586 123 ,680   






E - Anova Unidirecional – Situação Atual 
Descritivos 















Hospitalizado 2 2,05 ,067 ,048 1,44 2,65 2 2 
Ambulatório 62 3,33 ,978 ,124 3,08 3,58 1 5 
Alta médica 63 3,38 1,152 ,145 3,09 3,67 0 5 
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Total 127 3,33 1,070 ,095 3,14 3,52 0 5 
Total_
CHIP 
Hospitalizado 2 1,91 ,126 ,089 ,78 3,04 2 2 
Ambulatório 62 2,11 ,537 ,068 1,98 2,25 1 3 
Alta médica 63 2,31 ,511 ,064 2,19 2,44 0 3 




Hospitalizado 2 3,50 ,354 ,250 ,32 6,68 3 4 
Ambulatório 62 3,21 ,702 ,089 3,04 3,39 2 5 
Alta médica 63 3,07 ,712 ,090 2,89 3,25 2 5 






Hospitalizado 2 3,17 1,650 1,16
7 
-11,66 17,99 2 4 
Ambulatório 62 3,25 ,872 ,111 3,03 3,47 1 5 
Alta médica 63 3,16 ,788 ,099 2,97 3,36 1 5 
Total 127 3,21 ,835 ,074 3,06 3,35 1 5 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 
Estatística 
de Levene df1 df2 Sig. 
PTGI_TOTAL Com base em média 2,106 2 124 ,126 
Com base em mediana 1,670 2 124 ,192 
Com base em mediana 




Com base em média 
aparada 
1,977 2 124 ,143 
Total_CHIP Com base em média ,994 2 124 ,373 
Com base em mediana ,833 2 124 ,437 
Com base em mediana 




Com base em média 
aparada 
,966 2 124 ,384 
Total_Desgas
te 
Com base em média ,643 2 124 ,527 
Com base em mediana ,630 2 124 ,534 
Com base em mediana 




Com base em média 
aparada 




Com base em média 1,515 2 124 ,224 
Com base em mediana 1,437 2 124 ,242 
Com base em mediana 






Com base em média 
aparada 







Médio Z Sig. 
PTGI_TOTAL Entre Grupos 3,428 2 1,714 1,511 ,225 
Nos grupos 140,703 124 1,135   
Total 144,131 126    
Total_CHIP Entre Grupos 1,471 2 ,735 2,698 ,071 
Nos grupos 33,801 124 ,273   
Total 35,272 126    
Total_Desgas
te 
Entre Grupos ,922 2 ,461 ,927 ,398 
Nos grupos 61,651 124 ,497   




Entre Grupos ,249 2 ,125 ,176 ,839 
Nos grupos 87,569 124 ,706   





F - Anova Unidirecional – Tempo de Diagnóstico 
Descritivos 















até 1 ano 29 2,28 ,449 ,083 2,11 2,45 1 3 
mais de 1 ano 98 2,19 ,551 ,056 2,08 2,30 0 3 
Total 127 2,21 ,529 ,047 2,12 2,30 0 3 
Total_De
sgaste 
até 1 ano 29 2,91 ,713 ,132 2,64 3,18 2 4 
mais de 1 ano 98 3,22 ,691 ,070 3,08 3,35 2 5 
Total 127 3,15 ,705 ,063 3,02 3,27 2 5 
PTGI_T
OTAL 
até 1 ano 29 3,31 1,138 ,211 2,88 3,74 1 5 
mais de 1 ano 98 3,34 1,055 ,107 3,13 3,55 0 5 
Total 127 3,33 1,070 ,095 3,14 3,52 0 5 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 
Estatística de 
Levene df1 df2 Sig. 
Total_CHIP Com base em média 1,623 1 125 ,205 
Com base em mediana 1,624 1 125 ,205 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
1,624 1 123,225 ,205 
Com base em média 
aparada 
1,581 1 125 ,211 
Total_Desgaste Com base em média ,012 1 125 ,914 
Com base em mediana ,013 1 125 ,911 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
,013 1 124,879 ,911 
Com base em média 
aparada 
,012 1 125 ,913 
PTGI_TOTAL Com base em média ,754 1 125 ,387 
Com base em mediana ,435 1 125 ,511 
Com base em mediana e 
com df ajustado 
,435 1 124,334 ,511 
Com base em média 
aparada 









Médio Z Sig. 
Total_CHIP Entre Grupos ,170 1 ,170 ,604 ,439 
Nos grupos 35,102 125 ,281   
Total 35,272 126    
Total_Desgaste Entre Grupos 2,076 1 2,076 4,289 ,040 
Nos grupos 60,498 125 ,484   
Total 62,573 126    
PTGI_TOTAL Entre Grupos ,016 1 ,016 ,014 ,907 
Nos grupos 144,116 125 1,153   




Anexo 17 | Outputs relativos à Regressão Linear 




















1 ,559a ,312 ,284 ,448 ,312 10,984 5 121 ,000 2,229 
a. Preditores: (Constante), Crescimento_pessoal, Desgaste_objetivo, Situação_Atual, Desgaste_da_relação, 
PTGI_DIMENSÃO1 








Médio Z Sig. 
1 Regressão 11,011 5 2,202 10,984 ,000b 
Resíduo 24,260 121 ,200   
Total 35,272 126    
a. Variável Dependente: Total_CHIP 



























zero Parcial Parte 
Tolerânc
ia VIF 
1 (Constante) 1,181 ,321  3,676 ,000 ,545 1,817      
Situação_At
ual 
















,130 ,050 ,206 2,612 ,010 ,032 ,229 ,265 ,231 ,197 ,917 1,0
90 



























1 1 5,581 1,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
2 ,174 5,664 ,00 ,01 ,72 ,01 ,10 ,03 
3 ,124 6,703 ,00 ,01 ,15 ,17 ,49 ,01 
4 ,058 9,769 ,01 ,45 ,00 ,21 ,08 ,13 
5 ,051 10,458 ,00 ,00 ,08 ,36 ,30 ,65 
6 ,012 21,752 ,99 ,53 ,04 ,25 ,02 ,19 
a. Variável Dependente: Total_CHIP 
 
Estatísticas de resíduosa 
 Mínimo Máximo Média Erro Desvio N 
Valor previsto 1,21 2,88 2,21 ,296 127 
Resíduo -1,164 ,916 ,000 ,439 127 
Erro Valor previsto -3,394 2,278 ,000 1,000 127 
Erro Resíduo -2,600 2,046 ,000 ,980 127 
a. Variável Dependente: Total_CHIP 
 
Estatística Descritiva 
 Média Erro Desvio N 
Total_CHIP 2,21 ,529 127 
Situação_Atual 2,48 ,532 127 
Desgaste_da_relação 2,00 ,963 127 
Desgaste_objetivo 3,56 1,014 127 
PTGI_DIMENSÃO1 2,98 1,186 127 

















Total_CHIP 1,000 ,204 ,106 -,278 ,453 ,265 
Situação_Atual ,204 1,000 -,071 -,150 ,096 -,047 
Desgaste_da_r
elação 
,106 -,071 1,000 ,170 ,068 -,086 
Desgaste_objeti
vo 
-,278 -,150 ,170 1,000 -,213 ,008 
PTGI_DIMENS
ÃO1 









Total_CHIP . ,011 ,118 ,001 ,000 ,001 
Situação_Atual ,011 . ,213 ,047 ,140 ,299 
Desgaste_da_r
elação 
,118 ,213 . ,028 ,225 ,168 
Desgaste_objeti
vo 
,001 ,047 ,028 . ,008 ,463 
PTGI_DIMENS
ÃO1 
,000 ,140 ,225 ,008 . ,003 
Crescimento_p
essoal 
,001 ,299 ,168 ,463 ,003 . 
N Total_CHIP 127 127 127 127 127 127 
Situação_Atual 127 127 127 127 127 127 
Desgaste_da_r
elação 
127 127 127 127 127 127 
Desgaste_objeti
vo 
127 127 127 127 127 127 
PTGI_DIMENS
ÃO1 
127 127 127 127 127 127 
Crescimento_p
essoal 
127 127 127 127 127 127 
 
